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RÉSUMÉ 
 
Avec  l’avancement  en  âge,   les  personnes  âgées  qui  vivent  à  domicile  ont  besoin  du  
soutien   des  membres   de   leur   entourage,   notamment   d’un   aidant   familial   dont   le   rôle   n’est  
toutefois pas sans conséquence sur sa santé. Les écrits empiriques ont montré que certains 
aidants   sont   résilients,   c’est-à-dire   qu’ils   s’adaptent   à   leur   situation   et   continuent   leur  
développement.   Toutefois,   aucune   étude   n’a   été   effectuée   au   Liban   auprès   des   aidantes  
familiales pour expliquer la résilience dans ce contexte et, plus spécifiquement, pour 
déterminer  les  facteurs  qui  pourraient  l’influencer.   
Cette étude à devis corrélationnel de prédiction avait pour but de vérifier certaines des 
relations postulées par un modèle empirique découlant des écrits, soit la contribution de 
facteurs personnels (stratégies de coping et auto-efficacité) et de facteurs contextuels 
(relations   familiales,   perception   du   soutien   de   l’entourage,   et   sens   accordé   au   « prendre 
soin »),à la résilience des aidantes  familiales  libanaises  qui  prennent  soin  d’un  proche  âgé  à  
domicile.  
L’étude  a  été  effectuée  au Liban  auprès  d’un  échantillon  de  convenance  composé  de  
140 aidantes familiales principales cohabitant à domicile avec un parent âgé de 65 ans et plus 
ayant   une   perte   d’autonomie   fonctionnelle   ou   cognitive.   La collecte des données a été 
réalisée   en   arabe   en   utilisant   un   guide   d’entrevue   standardisé   regroupant   des   instruments  
nord-américains traduits selon la méthode de traduction inversée parallèle, de même  qu’une  
question ouverte portant sur la perception des aidantes de la résilience, soit des facteurs qui 
les aident à continuer à prendre soin de leur proche âgé tout en continuant à se développer. 
Une analyse de régression hiérarchique a permis de vérifier la contribution unique des 
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facteurs personnels et contextuels à expliquer la résilience des aidantes familiales, en 
contrôlant   pour   l’âge   et   le   niveau   de   scolarité   des   aidantes   et   pour   le   niveau   de   perte  
d’autonomie  et   la  fréquence  des  comportements  dysfonctionnels de leurs parents âgés. Une 
analyse de contenu a permis de décrire la perception des aidantes eu égard à la résilience.  
Les résultats ont montré que le modèle empirique, incluant les variables de contrôle 
explique 54% de la variance de la résilience et que quatre des facteurs considérés, soit les 
stratégies de coping centrées sur le problème, les stratégies de coping centrées sur les 
émotions,   le   sentiment  d’auto-efficacité et le sens du « prendre soin » ont une contribution 
statistiquement significative à la résilience des aidantes. Parmi ces quatre facteurs, le sens du 
« prendre soin » et  le  sentiment  d’auto-efficacité expliquent davantage de variance, soit 11% 
et   5%   respectivement.   L’analyse   qualitative   du   discours   des   aidantes   a   montré   qu’elles 
prennent soin de leur proche âgé surtout par souci de réciprocité, mais également parce  qu’il  
s’agit   d’un   membre   de   la   famille   et   par   respect   pour   Dieu.   Ce   sont   par   ailleurs   leurs  
croyances et la satisfaction liée au prendre soin qui les aident à continuer et à se développer.  
Cette étude offre une meilleure compréhension du concept de la résilience des 
aidantes familiales au Liban et de certains facteurs qui en sont des prédicteurs significatifs. 
Elle  offre  des  pistes  pour  l’intervention  infirmière  dans le but de promouvoir la santé de la 
personne/famille en tant que partenaire de soins. Des recommandations pour la pratique, la 
formation et la recherche sont proposées. 
 
Mots clés : Résilience, aidantes  familiales  au  Liban,  parent  âgé  en  perte  d’autonomie, 
auto-efficacité, stratégies de coping, sens du « prendre soin »,  soutien  de  l’entourage. 
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ABSTRACT 
 
With the aging process, elderly living at home need the support of their entourage and 
specifically a family caregiver whose role is not without consequences on his own health.  
Empirical studies have shown that some caregivers are resilient; they adapt to this situation 
and pursue their development. However, no study has ever been conducted in Lebanon on 
family caregivers to explain the resilience in this particular context, and more specifically, to 
determine the factors that could explain it.  
The objective of this correlational predictive study was to examine some of the 
relationships postulated in an empirical model derived from the literature, i.e. the 
contribution of personal factors (coping strategies and self-efficacy) and contextual factors 
(family relationships, perceived social support and the meaning in caregiving), to the 
resilience of Lebanese woman family caregivers who take care of their elderly at home. 
The study has been conducted in Lebanon with a cohort of 140 female family 
caregivers living with physically or cognitively impaired relative aged 65 years old or above. 
The data has been collected in Arabic using a standardized interview guide combining north 
American instruments translated using the inversed parallel translation method and an open 
question regarding the caregivers perception of resilience and of the factors that help them 
pursue their role of caregivers as well as their own development. A hierarchical regression 
analysis was performed to verify the unique contribution of personal and contextual factors 
in explaining the caregivers resilience while controlling their age and academic level as well 
as the level of dependency and frequency of dysfunctional behaviors of their relative. A 
content analysis was used to describe the caregiver’s perception of resilience. 
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The results have shown that the empirical model, including control variables, explains 
54% of the variance and that four of the considered factors: the coping strategies centered on 
the problem, the coping strategies centered on the emotions, the feeling of self-efficacy and 
the meaning of caregiving are significant predictors of the caregivers’   resilience. Among 
these four factors, the meaning in caregiving and the feeling of self-efficacy explain 
respectively 11% and 5% of the variance. The qualitative   analysis   of   the   caregivers’  
discourse have revealed that they take care of their elder relative mainly for the sake of 
reciprocity, but also because it is a family member and as respect for God. Their beliefs and 
satisfaction toward the caring allow them to continue caring and to pursue their own 
development.   
This study provides a better understanding of the Lebanese woman family caregivers 
resilience concept and of the factors that are significant predictors of it. It offers guidelines to 
a nursing intervention aimed at promoting the health of the person/family caregivers as care 
partners. Recommendations for practice, training and research are proposed. 
 
Key words : Resilience, woman family caregivers in Lebanon, elderly relative 
physically or cognitively impaired, self-efficacy, coping strategies, meaning in caregiving, 
social support. 
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Les aidantes   familiales   qui   s’occupent   d’un   parent   âgé   à   domicile   vivent   des  
situations   difficiles.   Certaines   s’adaptent   à   leur   nouvelle   situation   et   continuent   leur  
développement, tandis que les autres en souffrent et doivent institutionnaliser leur parent âgé. 
Selon   les   écrits,   les   personnes   qui   s’adaptent   à   leur   situation   et   qui   continuent   à   se  
développer sont des personnes résilientes.  
Cette étude, à devis corrélationnel de prédiction, visait à vérifier certaines relations 
postulées par un modèle empirique découlant des écrits, soit la contribution de facteurs 
personnels (stratégies de coping et auto-efficacité) et de facteurs contextuels (relations 
familiales, perception du soutien   de   l’entourage,   et   sens   accordé   au   « prendre soin »), à la 
résilience  des  aidantes  familiales  libanaises  qui  prennent  soin  d’un  proche  âgé  à  domicile.   
Le  premier  chapitre  expose  le  problème  à  l’étude  ainsi  que  le  but  et  les  questions  de  
recherche. Le second chapitre présente les écrits théoriques et empiriques sur la résilience et 
se   termine   par   le   cadre   de   référence   de   l’étude,   soit   la   perspective   infirmière   et   le  modèle  
empirique des facteurs prédictifs de la résilience. La méthode est exposée au troisième 
chapitre  et  présente  les  hypothèses  à  l’étude,  ainsi  que  l’échantillon,  la  stratégie  de  collecte  
des   données   et   les   instruments   de  mesure,   le   déroulement   de   l’étude   et   les   considérations  
éthiques. Enfin, les résultats   des   tests   d’hypothèses   et   les   résultats   de   l’analyse   qualitative  
sont exposés. Le dernier chapitre présente la discussion des principaux résultats et des 
perspectives  pour  l’avenir  sont  proposées. 
  
 
 
 
 
 
CHAPITRE I 
PROBLÈME DE RECHERCHE 
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Dans le monde entier, une  révolution  démographique  s’installe.  Selon  l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS, 2008), le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus était de 
200 millions en 1950; il a atteint les 650 millions en 2008 et passera à 1,2 milliard en 2025 
pour atteindre les deux milliards en 2050, ce qui représentera alors 22% de la population 
globale.   Cette   situation   s’explique   en   partie   par   l’évolution des soins de santé, 
l’augmentation  de  l’espérance  de  vie  et la baisse de la natalité. Toutefois, cet avancement en 
âge   s’accompagne   souvent   de   problèmes   de   santé   qui   se  manifestent, notamment, par une 
perte  d’autonomie  physique  et  cognitive.  Face  à  cette situation de vulnérabilité, les personnes 
âgées nécessitent du soutien à domicile et, la plupart du temps, leur famille leur vient en aide. 
Au Liban, comme partout, le nombre de personnes âgées augmente également. Une 
étude réalisée pour le gouvernement libanais (Central Administration of Statistics & United 
Nations Development Programme, 2008) a montré que les personnes âgées de 65 ans et plus 
représentent 9,6% de la population libanaise et estime qu’elles   représenteront 10,2% de la 
population en 2025 et atteindront même 19,3% en 2050 (Sibaï, Baydoun, Saxena, & Kasturi, 
2004). Parmi ces personnes, 98,6% vivent à domicile et seulement 4000 sont 
institutionnalisées (Abou Chawareb, Houri, & Naja, 2010). Ce phénomène est 
principalement lié au respect d’une   valeur socio-culturelle transmise de génération en 
génération dans la famille.   Cette   valeur   est   à   l’effet   que   s’occuper   d’une   personne   âgée   à  
domicile, malgré   l’involution   de   son   état   de   santé, est un devoir, une bénédiction et une 
reconnaissance sociale de la personne âgée. 
 5 
 
La famille libanaise est, le plus souvent, multi générationnelle. On y retrouve sous le 
même toit les grands-parents, les parents, les enfants mariés et célibataires et les petits 
enfants.  Ceci  s’explique  en  partie  par  une  situation  politique  non  sécuritaire  et  une  situation  
économique non florissante qui fait en sorte que tous les membres de la famille cohabitent et 
qui obligent les hommes à quitter le pays pour travailler et subvenir aux besoins de la 
famille.   Elle   s’explique   également   par   le   respect   de   cette   valeur   que   prône   la   famille   de  
s’occuper   des   ainés   et   d’aider   les   plus   jeunes.   De   façon   plus   spécifique,   le   rôle   d’assurer  
l’aide  et  les  soins  aux  parents  âgés  en  perte  d’autonomie revient principalement à une femme 
de   la   famille,   soit   l’épouse,   la   fille   ou   la   belle-fille. Celle-ci est considérée comme étant 
l’aidante   familiale   principale,   soit   le   membre   de   la   famille   qui   assume   de   façon  
prépondérante  la  responsabilité  de  s’occuper de la personne âgée.  
Dans les pays occidentaux, de nombreuses études ont été réalisées auprès des aidants 
familiaux  d’une  personne  âgée  vivant  à  domicile.  Ces  études  reconnaissent  que  prendre  soin  
d’un  parent  âgé  est  une  situation  exigeante  qui  n’est pas sans conséquence sur la santé des 
aidants (Mannion, 2008; Timothy & Ginger, 2008). Elles ont permis plus précisément 
d’identifier   la   précarité   de leur   état   de   santé   physique   et   mentale,   notamment   d’identifier  
chez ces aidants des problèmes prévalant de détresse psychologique et de dépression. Ces 
difficultés  sont  liées  d’une  part  à  la  chronicité  et  à  l’augmentation  des  incapacités  du  proche  
âgé et, d’autre   part,   aux   responsabilités   importantes   liées   à   cette   prise   en   charge   qui  
dépassent souvent les capacités des aidantes. 
D’autres   écrits   ont   par   ailleurs   démontré   que   cette   situation   de   prise   en   charge  
présente parfois, pour   l’aidante, des opportunités de développement et de défi qui peuvent 
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engendrer de la satisfaction et de la gratification (Machamer, Temkin, & Dikmen, 2002). Les 
résultats de deux études faites au Liban (Atallah et al., 2005; Sassine, 2005) ont, entre autres, 
montré   que  même   si   la  majorité   des   aidants   familiaux   s’occupant   des   personnes   âgées   en  
perte  d’autonomie  à  domicile  sont  des  femmes  qui  vivent  des  problèmes  d’ordres personnel, 
émotionnel, relationnel et matériel, des aspects positifs sont perçus en lien avec leur rôle 
d’aidante (Atallah et al., 2005). Une de ces études a plus particulièrement montré que ces 
femmes poursuivent  leur  processus  d’aide,  motivées  par  la  gratification  associée  au  « prendre 
soin » (Sassine, 2005).  Ainsi,  malgré  la  présence  de  sources  de  stress  et  le  fait  qu’elles  soient  
affectées par ces sources de stress, les aidantes considèrent qu’elles  accomplissent  un  devoir 
envers la personne et y trouvent de la satisfaction. 
On peut penser que cette façon de   considérer   et   d’interpréter   le   « prendre soin » 
émane,  en  partie,  des  valeurs  et  croyances  propres  au  contexte  libanais.  Les   résultats  d’une  
autre étude libanaise (Séoud et al., 2006), étude longitudinale de 18 mois réalisée auprès de 
152 aidantes familiales, ont indiqué que même si la majorité des aidantes se plaignaient 
d’une   détérioration   de   leur   état   de   santé   se  manifestant   par   un   niveau   élevé   de   tension   et  
d’impuissance   liés à leur rôle, un peu moins de la moitié de l’échantillon présentait une 
stabilisation et même une amélioration de leur état de santé. Ces aidantes semblaient 
s’adapter  aux  sources  de  stress  chroniques  auxquelles  elles  avaient à faire face, et ce, malgré 
la détérioration de la condition de leur proche âgé.  
Les   personnes   qui   s’adaptent   avec   succès   à   des   expériences   de stress continu sont 
considérées, selon les écrits actuels, comme étant des personnes résilientes (Gaugler, Kane, 
& Newcomer, 2007). Plusieurs   disciplines   se   sont   intéressées   à   l’étude   du concept de 
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résilience, soit à la capacité de rebondir pour continuer   d’avancer (Anaut, 2003). À son 
origine, la résilience était considérée uniquement comme une caractéristique personnelle, 
mais plus tard elle a été considérée comme étant variable selon les circonstances et jamais 
absolue ou acquise pour la vie (Manciaux, 2001a). Elle se manifeste lors d’une   situation  
difficile telle un traumatisme ponctuel ou répété, une situation à haut risque ou même un 
handicap permanent (Vanistendael, 2001). Plus   récemment  et   s’inspirant   de   la  psychologie  
positive (Seligman, 2011), la résilience a été définie comme étant à la fois un ensemble de 
caractéristiques  personnelles  de  l’individu,  un  processus  et  un  résultat   (Michallet, Lefebvre, 
Hamelin, & Chouinard, soumis).  
Des   études   ont   permis   de   démontrer   l’impact   de   la   résilience   sur   la   santé.  Certains  
auteurs ont ainsi décrit la résilience comme un facteur potentiel permettant le maintien 
(Hardy, Concato, & Gill, 2004) et l’amélioration  du bien-être (Bonano, Galea, Bucciarelli, & 
Vlahov, 2007; Hegney et al., 2007; Tusaie, Puskar, & Sereika, 2007) et de la santé (Tusaie, 
Puskar, & Sereika, 2007). De plus, le concept de résilience apporte des éléments 
particulièrement novateurs   à   l'approche   théorique   souvent   retenue   dans   l’étude   du   prendre 
soin ou du Caregiving, notamment aux États-Unis, soit celle du stress-coping qui considère 
que tout aidant confronté à un stress important réagit généralement en recherchant des 
moyens pour le gérer. Or, le concept de résilience va au-delà de la gestion du stress, puisque 
la personne résiliente apprend de la situation et se sent davantage outillée pour faire face aux 
épreuves en  puisant  d’abord  dans   ses   ressources   internes   tels   les   stratégies de coping et le 
sentiment  d’auto-efficacité et en ayant recours ensuite aux ressources externes tels le soutien 
social  et les croyances culturelles. Dans ce contexte,  la personne se développe en donnant 
sens  à   sa  vie  et   à  ce  qu’elle   fait,   et   agit en métamorphosant sa vie (Cyrulnik, 2001). C’est  
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dans cette perspective que la résilience est considérée à la fois comme la capacité de résister 
à un traumatisme et celle de se reconstruire après celui-ci (Tisseron, 2008). Ainsi, ce qui 
semble distinguer la résilience du coping, c’est   que   ce   dernier   vient   en   réponse   à   une 
situation  spécifique  de  stress  et  n’implique  pas,  comme  la  résilience,  un  projet  de  vie  au-delà 
de  l’évènement (Manciaux, 2001b).  D’ailleurs,  certains  auteurs  considèrent  le  coping comme 
la résilience à court terme. 
Par ailleurs, la résilience semble impliquer une constellation de facteurs personnels et 
contextuels (Ahern, 2006; Tusaie & Dyer, 2004). Plusieurs études ont été menées pour 
identifier les facteurs en jeu dans la résilience, mais ces études ont montré des variations 
substantielles dans leurs résultats, rendant ainsi complexe la compréhension du phénomène. 
D’ailleurs, tel que le souligne Cyrulnik (Cyrulnik, 1999), la résilience se tricote avec mille 
déterminants  qu’il  faudrait  analyser,  car  certains  sont  probablement  plus  accessibles  et  plus  
efficaces que d’autres. 
C’est   dans cette perspective que plusieurs   auteurs   ont   insisté   sur   l’importance  
d’effectuer  des  études sur  des  populations  distinctes  afin  d’identifier  les  principaux  facteurs  
qui déterminent la résilience (Earvolino- Ramirez, 2007; Friborg, Barlaug, Martinussen, 
Rosenvinge, & Hjemdal, 2005). Les  études  effectuées  jusqu’à  présent  ont  surtout  considéré  
la contribution de ces facteurs auprès des enfants, des adolescents ou des adultes (Bonano, 
Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge, & Hjemdal, 
2005; Steinhardt & Dolbier, 2008; Tusaie, Puskar, & Sereika, 2007). En dépit du fait que 
s’occuper  d’une  personne  âgée  à  domicile  soit  considéré  comme  une  situation  chronique  de  
stress, il existe très peu de connaissances sur la résilience des aidants familiaux et sur ses 
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facteurs associés. D’ailleurs,   parmi   les   recherches recensées, seulement deux études 
corrélationnelles ont été répertoriées ciblant les aidants familiaux de personnes âgées 
souffrant, plus particulièrement, de démence (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Wilks, 
2006). Ces deux études présentent toutefois certaines limites conceptuelles reliées au choix 
des variables. En effet, les auteurs de la première étude (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007) 
n’ont  pas  considéré, dans leur modèle, des facteurs intrinsèques ou personnels. Or, certains 
chercheurs (Earvolino- Ramirez, 2007; Gillespie, Chaboyer, & Wallis, 2007a; Psiuk, 2005) 
considèrent  que  la  capacité  de  résilience  d’une  personne  engage  à  tout  moment  des  facteurs  
personnels (par exemple la perception de son auto-efficacité) et   que   l’étude de ce type de 
facteurs peut permettre une meilleure compréhension du phénomène de la résilience. La 
seconde étude (Wilks, 2006) s’est  uniquement  intéressée, quant à elle, aux associations entre 
des facteurs personnels, plus précisément entre les ressources de la personne tels la prière et 
la spiritualité et la résilience, sans considérer de facteurs contextuels qui peuvent aussi avoir 
une relation avec la résilience, par exemple le soutien social. 
Par ailleurs, sur le plan théorique, le concept de résilience a évolué au cours des 
années et a donné lieu à la considération de la résilience sur les plans individuel, familial et 
communautaire. Les écrits proposent également de conceptualiser la résilience comme une 
caractéristique personnelle, comme un résultat et comme un processus (Michallet, Lefebvre, 
Hamelin, & Chouinard, soumis). Lorsque la résilience est décrite en termes de résultat, sa 
relation   avec   l’adversité   est   davantage   linéaire   et déterminée par un ensemble de facteurs 
internes ou externes à la personne (Masten, 2001). Quant à la résilience en tant que 
processus, elle est considérée comme étant davantage dynamique à travers le temps.  
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Des   écrits   récents   soulignent   que   la   résilience   s’inscrit   dans   une   démarche  
d’apprentissage,   d’empowerment et   d’autodétermination   à   travers laquelle la personne 
réinterprète  la  signification  d’une  situation  d’adversité  et  réoriente  positivement  le  sens  de  sa  
vie afin de poursuivre son développement, tout en renforçant des facteurs de protection 
personnels ou environnementaux avec, toutefois, la   situation   d’adversité   comme   nouvel  
organisateur de ce développement (Michallet et al., soumis). Dans le cadre de la présente 
étude,   l’investigatrice privilégie le concept de la résilience individuelle compte tenu de son 
intérêt pour la situation des aidantes familiales d’un   proche   âgé.   Elle   retient   également la 
résilience en tant que résultat déterminé par un ensemble de facteurs personnels et 
contextuels. 
Dans cette perspective de résilience considérée comme résultat, plusieurs modèles 
théoriques proposent des facteurs prédicteurs de la résilience (Chan, Chan, & Man, 2006; 
Dunn, Iglewicz, & Moutier, 2008; Hegney et al., 2007; Richardson, 2002; Walsh, 2003). Ces 
modèles tiennent compte des conditions essentielles à la résilience, soit   la   présence   d’une  
adversité  telle  une  menace  ou  un  stress  significatif,  de  même  qu’une  adaptation  aboutissant  à  
un développement, en dépit des risques (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000; Manciaux, 
2001a). Un de ces modèles, le Coping Reserve Tank (Dunn, Iglewicz, & Moutier, 2008) 
apparait particulièrement intéressant. Il considère  qu’un  ensemble de facteurs positifs tels le 
soutien psychosocial et les activités sociales, et de facteurs négatifs tels que le stress et les 
conflits, combinés aux stratégies de coping de la personne, peuvent mener à la résilience en 
tant que résultat positif, ou encore à la surcharge ou au fardeau en tant que résultats négatifs. 
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Néanmoins, ce modèle ne considère pas certaines variables qui apparaissent importantes 
dans le contexte des aidantes libanaises.  
Notamment, trois facteurs contextuels issus des études empiriques apparaissent 
particulièrement   importants   à   considérer   dans   l’étude   de   la   résilience   individuelle   des  
aidantes familiales au Liban :  les  relations  familiales,  le  soutien  provenant  de  l’entourage,  et  
le sens du « prendre soin ». Les relations familiales semblent occuper une place 
particulièrement importante dans le phénomène de la résilience. Dans les études empiriques 
effectuées  jusqu’à  présent,  les  chercheurs  (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008; Jonker & Greeff, 
2009) ont conceptualisé les relations familiales en considérant plusieurs dimensions, entre 
autres la cohésion, la communication, les conflits ou la relation dans la famille et ont montré 
une association entre la résilience et ces dimensions. Ainsi, dans leur étude, Ataie, Pike et 
Logsdon (2008) ont trouvé que la présence des conflits familiaux était associée négativement 
à la qualité de vie considérée comme un synonyme de la résilience des personnes en perte de 
mémoire à un stade précoce. Quant à la seconde étude (Jonker & Greeff, 2009) utilisant un 
devis mixte, une convergence entre les résultats qualitatifs et les résultats quantitatifs a été 
retrouvée. Ainsi, les résultats qualitatifs ont montré que des relations familiales fortes étaient 
considérées comme des facteurs de résilience pour les aidants familiaux de personnes 
atteintes de maladie mentale. Quant aux résultats des analyses statistiques, ils ont montré que 
la qualité de la communication dans la famille constituait un facteur de résilience. Enfin, les 
résultats  d’études  qualitatives  portant sur la résilience individuelle ont aussi souligné  l’apport  
de variables familiales dans différents contextes (Cameron & Brownie, 2010; Harris, 2008; 
Janssen, Van Regenmortel, & Abma, 2011; Sigl Felten, 2000). Au Liban, les liens de parenté 
se   traduisent   par   un   niveau   d’affectivité   élevé,   de   la   solidarité   face   aux   évènements  
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marquants de la vie familiale et une consultation portant sur les problèmes importants 
(Mourad, 2008) ; lorsqu’un  membre  de  la  famille  a  besoin  de  soin,  c’est  toute  la  famille  qui  
est impliquée pour   soutenir   l’aidant   principal. Déterminer la contribution des relations 
familiales à la résilience des aidantes apparaît ainsi particulièrement pertinent. 
Par ailleurs, un des facteurs contextuels qui a été le plus largement étudié pour sa 
contribution potentielle au phénomène de la résilience est le soutien social provenant de 
l’entourage. Ce facteur a été considéré principalement dans des études réalisées auprès 
d’enfants,  d’adolescents,  d’adultes,  de  personnes  âgées  et  de  grands-parents (Bonano, Galea, 
Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Hegney et al., 2007; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; 
Simeon et al., 2007; Steinhardt & Dolbier, 2008; Ungar et al., 2007), bien que quelques-unes 
aient porté sur les aidants familiaux (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Harris, 2008; 
Jonker & Greeff, 2009; Ross, Holliman, & Dixon, 2003). Les résultats de ces études ont 
principalement montré   que   le   soutien   social   provenant   de   l’entourage   diminue   les   effets  
négatifs d’une   situation stressante (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Musil, 
Warner, Zauszniewski, Jeanblanc, & Kercher, 2006; Steinhardt & Dolbier, 2008), mais  n’est  
pas associé à la résilience des aidants familiaux des personnes âgées atteintes de démence de 
type Alzheimer (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007).  
Le soutien provenant de l’entourage n’a   toutefois jamais été considéré comme 
prédicteur de la résilience des aidants familiaux de personnes âgées dans un contexte autre 
qu’américain.   L’étude   de   la   résilience   dans   le   contexte   libanais   ne   peut   négliger   cette  
variable du fait que le soutien fait partie intégrante de la vie courante et du rituel des 
ménages. Ce soutien provient particulièrement des membres de la famille élargie, des amis, 
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de même que des voisins qui sont considérés comme étant des amis et parfois même comme 
étant de la famille.  
Eu égard aux facteurs contextuels qui touchent plus précisément les croyances 
culturelles, les études réalisées ont surtout porté sur la perception des personnes quant aux 
situations stressantes (Harris, 2008; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; Steinhardt & 
Dolbier, 2008). Cependant, aucune étude faite auprès des aidants  familiaux  n’a  documenté  le 
lien potentiel entre le sens du « prendre soin » et la résilience. Dans le contexte libanais, la 
prise en charge du parent âgé émane des apprentissages transmis entre les générations. Les 
aidantes familiales s’occupent  des personnes âgées pour être conformes aux normes sociales, 
mais la signification qu’elles   accordent   au« prendre soin » et sa contribution en tant que 
facteur de résilience reste à déterminer.  
Des facteurs personnels semblent également pertinents  à  l’étude  de  la  résilience  des  
aidantes familiales libanaises. Même si certaines études américaines (Ataie, Pike, & 
Logsdon, 2008; Jonker & Greeff, 2009; Wilks, 2006) ont  permis  d’identifier  ces  facteurs, ces 
derniers  n’ont  pas  été  étudiés  dans  un autre contexte et il nous apparaît essentiel, avant de 
conceptualiser des interventions infirmières pour favoriser la résilience de ce groupe cible au 
Liban, de mieux connaitre leur contribution.  
Plus précisément, deux de ces facteurs, soit le recours aux stratégies de coping et le 
sentiment  d’auto-efficacité,  méritent  d’être  considérés  en  raison  du  fait  qu’ils  peuvent   faire  
l’objet   d’apprentissage   tout   au   long   de   la   vie   et   peuvent   ainsi   être   modifiés   par   une  
intervention. Les stratégies de coping réfèrent aux comportements qui favorisent la gestion 
du stress et qui sont déployés pour maintenir ou renforcer la stabilité émotionnelle 
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(McCubbin & McCubbin, 1996). Ces stratégies peuvent être actives ou passives, centrées sur 
le problème, sur les émotions ou être des  stratégies  d’évitement. Seulement, quelques études 
qualitatives ont trouvé que l’utilisation  de  ces  stratégies  était considérée par les répondants 
comme étant des facteurs personnels de résilience (Cameron & Brownie, 2010; Harris, 2008; 
Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; Jonker & Greeff, 2009; Ross, Holliman, & Dixon, 
2003; Tusaie, Puskar, & Sereika, 2007) mais leurs résultats ne sont pas consistants. Ainsi, 
une  étude  faite  auprès  des  adolescents  a  indiqué  l’absence  de  relation  significative  entre  les  
stratégies cognitives et comportementales et la résilience (Tusaie, Puskar, & Sereika, 2007). 
Dans la seule étude qualitative faite auprès des personnes âgées souffrant de démence et de 
leurs aidants familiaux (Harris, 2008), les personnes considérées résilientes étaient celles qui 
utilisaient des stratégies de résolution de problèmes. De plus, parmi les facteurs qui 
contribuaient à la résilience (Ross, Holliman, & Dixon, 2003), les résultats des entretiens ont 
montré   qu’avoir   des   croyances   religieuses   et   prier,   considérés   comme   des   stratégies   de  
coping,  étaient les caractéristiques communes aux 23 aidants familiaux résilients.  
Quant  à  l’auto-efficacité, celle-ci se définit comme étant la croyance de la personne 
en ses capacités à organiser et à exécuter les actions exigées pour gérer les situations 
spécifiques (Bandura, 1997). Elle influence la motivation, la quantité des efforts et la 
persistance face aux échecs et aux obstacles, affecte la vulnérabilité au stress et à la 
dépression, et contribue au bien-être personnel et à la santé (Bandura & Lecomte, 2002). 
C’est  ainsi  que  le  sentiment  d’auto-efficacité, en tant que ressource personnelle, est de plus 
en plus considérée dans les études sur les aidants familiaux de personnes âgées (Gignac & 
Gottlieb, 1996; Zeiss, Gallagher-Thompson, Lovett, Rose, & McKibbin, 1999). Toutefois, 
une seule étude, parmi celles recensées, a documenté l’auto-efficacité et son lien avec la 
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résilience, plus spécifiquement auprès des personnes âgées. Les résultats de cette étude n’ont  
pas été concluants (Hardy, Concato, & Gill, 2004) et  d’autres  études ont été recommandées 
afin de considérer cette variable dans le phénomène de la résilience (Gaugler, Kane, & 
Newcomer, 2007).  
Somme  toute,  l’étude  de  la  résilience  dans  différentes  disciplines  a  permis  d’identifier  
quelques facteurs auprès de groupes cibles différents, et ce, dans des contextes variés. 
Quelques  études  d’intervention  ont  aussi  été  développées, mais uniquement dans le contexte 
américain, à  partir  de  l’identification  de  ces  facteurs.  Certaines  méthodes  d’accompagnement  
de la résilience se sont par exemple intéressées à l’utilisation  des  ressources  et  à  encourager  
la réussite dans les domaines qui sont importants pour la personne (Shapiro, 2002; Steinhardt 
& Dolbier, 2008; Tusaie & Patterson, 2006). Toutefois, et de façon générale, les études sur 
les facteurs influençant la résilience ne permettent pas encore de déterminer clairement les 
facteurs sur lesquels intervenir et qui seraient modifiables via une intervention, notamment 
une intervention infirmière.  
À la lumière des écrits théoriques et empiriques recensés, il apparaît que certains 
facteurs méritent considération en tant que prédicteurs potentiels de la résilience individuelle 
des aidantes familiales au Liban, soit des facteurs personnels, tel les stratégies de coping et le 
sentiment   d’auto-efficacité, et des facteurs contextuels, soit les relations familiales, la 
perception du soutien   provenant   de   l’entourage   ainsi   que   le   sens   du « prendre soin » du 
parent âgé à domicile. Une meilleure compréhension de la contribution de ces facteurs 
personnels et contextuels pourrait offrir aux infirmières des connaissances leur permettant de  
promouvoir  la  résilience  face  à  l’adversité  et  ainsi  d’améliorer  la santé des personnes (Ahern, 
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2006). Ces  variables  sont  des  facteurs  sur  lesquels  les  infirmières  pourraient  intervenir  s’ils  
s’avéraient des prédicteurs significatifs de la résilience.  
Cette perspective d’intervention  offre une vision positive considérant le potentiel de 
croissance des aidantes, la mobilisation de leurs ressources et leur contexte social et culturel 
(Manciaux, 2001a), perspective qui rejoint les prémisses du modèle conceptuel en sciences 
infirmières de la promotion de la santé de Moyra Allen (Allen & Warner, 2002). Basé sur la 
théorie sociale cognitive (Bandura, 1977) selon laquelle  l’apprentissage  sous-tend la décision 
de changer et dépend   notamment   de   l’efficacité   personnelle   (Godin, 1991 ), la santé est, 
selon ce modèle, un phénomène familial déterminé par le contexte social qui se développe 
par  l’apprentissage de comportements sains. Ainsi,  à  travers  l’apprentissage,  l’infirmière  peut 
aider les personnes/familles à adopter et à maintenir des comportements de santé, à mobiliser 
leurs forces, ressources et potentiels, à trouver des solutions pour faire face aux impacts des 
situations de vie, et à acquérir des habiletés de résolution de problèmes (Gottlieb & Rowat, 
1987). Ce modèle offre   une   perspective   infirmière   cohérente   à   l’étude  de la résilience. En 
effet, la résilience  s’inscrit  dans  un  courant  de  promotion  de  la  santé (Manciaux, 2001a); elle 
n’est   pas   acquise   pour   la   vie,   mais   peut   faire   l’objet   d’un   apprentissage (Coutu, 2002; 
Cyrulnik, 2002; Gillespie, Chaboyer, & Wallis, 2007a; Richardson, 2002). Dans des 
situations   d’adversité,   et   surtout   lorsqu’elles   sont   bien   gérées,   cet   apprentissage   peut  
constituer une ouverture à soi-même,   une   source   d’épanouissement   et   de   développement 
(Tisseron,   2008).   D’ailleurs,   la   relation   entre   l’apprentissage   et   le   développement   est   de  
nature  réciproque,  puisque  l’apprentissage  favorise  le  développement  et  vice  versa (Gilligan, 
1982).  
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En   conclusion,   malgré   que   la   situation   de   prise   en   charge   d’une   personne   âgée   à  
domicile soit de plus en plus fréquente au Liban et implique, tout comme dans les pays nord-
américains, une situation de stress chronique, à la   connaissance  de   l’investigatrice,   aucune 
étude  n’a  été  effectuée  auprès  des  aidantes  familiales  pour  expliquer  la  résilience  individuelle 
dans ce contexte et, plus spécifiquement, pour déterminer les facteurs qui pourraient 
l’influencer.  
 
But  de  l’étude 
Compte  tenu  des  considérations  précédentes,  l’étude  proposée  a  pour  but  de vérifier 
la contribution de facteurs personnels, soit les stratégies de coping et l’auto-efficacité, et de 
facteurs  contextuels,  soit  les  relations  familiales,   la  perception  du  soutien  de  l’entourage,  et  
le sens accordé au « prendre soin », à la résilience des aidantes familiales libanaises prenant 
soin  d’un  proche  âgé  à  domicile  en  perte  d’autonomie  fonctionnelle ou cognitive.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
CHAPITRE II 
REVUE DES ÉCRITS 
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Ce chapitre est composé de cinq parties. La première présente les écrits empiriques 
sur les aidants familiaux des personnes âgées. Les deux parties suivantes portent 
successivement sur les écrits théoriques et empiriques sur le concept de la résilience et ses 
facteurs associés. Elles proposent un bilan des travaux réalisés et relèvent les   lacunes  qu’il  
serait souhaitable de combler. La quatrième partie expose les écrits empiriques sur les 
facteurs qui nécessitent considération dans l’étude de la résilience, et la dernière partie 
précise le cadre  de  référence  de  l’étude. 
Écrits empiriques sur les aidants familiaux des personnes âgées 
Depuis  une  cinquantaine  d’années, le monde assiste à une nette transformation de la 
pyramide   des   âges   due   à   l’allongement   considérable   de   la   durée de vie. En effet, tel que 
mentionné précédemment, le nombre de personnes âgées passera de 650 millions en 2006 à 
deux milliards en 2050, représentant alors 22 % de la population globale. Cette augmentation 
est alarmante, car  pour   la  première   fois  dans   l’histoire,   le  nombre  de  personnes  âgées sera 
supérieur  au  nombre  d’enfants âgés entre 0 et 15 ans (OMS, 2008). Ce changement ne doit 
toutefois pas être réduit à sa dimension démographique puisqu’il   aura des implications 
sociales, sanitaires, économiques, culturelles et éthiques dont il faudra tenir compte. 
Les pays arabes dont le Liban fait partie ne sont pas épargnés par cette modification 
démographique. En effet, d’après l’organisme Economic and Social Commission for Western 
Union (ESCWA, 2007) dans ces pays, le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus est 
passé à 10,4  millions  en  l’an  2000, puis à 14 millions en 2010 et il atteindra 21,3 millions en 
2020. Cette augmentation est due, entre autres, à   l’allongement   de   l’espérance   de   vie   qui 
devrait passer de 73 ans en 2005 à 76 ans en 2050 (ESCWA, 2008). Parmi les pays arabes, le 
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Liban présente le plus haut pourcentage de personnes âgées de 65 ans et plus, soit 9,6% de la 
population totale (Central Administration of Statistics & UNDP, 2008). Ce taux tend à 
augmenter et passera à 10,2% en 2025 et atteindra même 19,3% en 2050 (Sibaï, Baydoun, 
Saxena, & Kasturi, 2004).  
Au Liban, la majorité des personnes âgées vivent dans la communauté au sein de leur 
domicile. En fait, seulement 1% d’entre  elles  sont institutionnalisées. Parmi les personnes qui 
vivent à domicile, 88 % vivent avec des membres de leur famille, 54,9% présentent un 
handicap lié à  l’avancement  en  âge,  et 7,2% ont des besoins spécifiques nécessitant  de  l’aide  
dans leurs activités quotidiennes (Yaacoub & Badre, 1996). À l’instar  des  pays occidentaux, 
dans les pays arabes (ESCWA, 2008) et spécifiquement au Liban, procurer de l’aide  et  du  
soutien à un parent âgé revient à la famille et, plus particulièrement, à   l’aidant   familial  
principal, soit au membre de la famille qui offre, sans compensation financière, de 
l’assistance   à   la   personne   âgée en raison de problèmes   d’ordre   physique,   cognitif   ou  
émotionnel (Vitaliano, Scanlan, & Zhang, 2003). Dans   ce   contexte,   l’aide   est   assurée   en 
majorité par des femmes aidantes, d’ailleurs   elles représentent 84% de l’échantillon   dans  
l’étude  libanaise (Séoud et al., 2007). 
De nombreuses études et   recension   d’écrits (Cooper, Katona, Orrell, & Livingston, 
2008; Goldsworthy & Knowles, 2008; Lévesque, Cossette, & Lachance, 1998; Mannion, 
2008; Pinquart & Sorensen, 2007; Schulz, 2000; Thomas, 2006; Timothy & Ginger, 2008; 
Urdaneta et al., 2008) effectuées en Asie, en Europe et aux États-Unis, ont  montré  l’impact 
négatif potentiel de la prise en charge d’un  parent  âgé  sur la santé physique et psychologique 
de   l’aidant. Ces écrits ont documenté, notamment la présence de fatigue physique accrue, 
une baisse du système immunitaire, de la détresse psychologique, de la dépression, des 
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réactions émotionnelles diverses et de la solitude. Plus précisément, un niveau élevé de 
fardeau et une diminution du bien-être en raison des demandes constantes liées aux soins à 
prodiguer, à la gestion difficile des symptômes comportementaux et psychologiques du 
parent âgé et du soutien affectif et émotionnel à lui procurer ont été décrits. 
La  précarité  de  l’état  de  santé  des aidants a été identifiée comme étant un facteur de 
risque dans la prise en charge et  dans  l’institutionnalisation  des personnes âgées (Pinquart & 
Sorensen, 2007). Toutefois, à la connaissance de   l’investigatrice, seulement deux études 
faites au Liban ont permis de décrire la   santé  des  aidants   familiaux  qui   s’occupent  de   leur  
parent âgé à domicile (Atallah et al., 2005; Séoud et al., 2007). Les résultats de ces deux 
études ont montré que plus de la moitié des   aidants   souffrent   d’une   détresse   sévère, 
principalement due à   la   perte   d’autonomie   fonctionnelle ou aux syndromes 
comportementaux et psychologiques liés à une démence du parent âgé, au manque de soutien 
provenant  de   l’entourage  et  à   la   fréquence  des  désaccords avec la famille. Par ailleurs, ces 
mêmes études ont montré que les aspects positifs du prendre soin les plus souvent 
mentionnés sont « l’accomplissement  du  devoir  envers  le  parent  âgé » et« la satisfaction et le 
maintien des valeurs morales et spirituelles » (Atallah et al., 2005). Une troisième étude faite 
au Liban a exploré, à   l’aide   d’une   approche   de   théorisation   ancrée,   le processus de 
gratification associé au prendre soin d’une personne âgée (Sassine, 2005).   L’analyse   en 
profondeur de seize entrevues ouvertes a permis de décrire la gratification immédiate et 
différée associée au prendre soin et   d’identifier   les   facteurs   qui   permettent   aux   aidantes  
familiales de percevoir cette gratification. Parmi ces facteurs, on retrouve la qualité de la 
relation aidante-aidé, les motivations au prendre soin, la signification du prendre soin et la 
persévérance dans le prendre soin. 
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Ainsi, s’occuper  d’une personne âgée   à  domicile  n’est   pas   sans conséquence sur la 
santé de l’aidant  familial.  Toutefois, malgré le fait que cette prise en charge qui  s’étale  dans  
le temps présente, pour plusieurs, des aspects négatifs,   pour   d’autres, qui   semblent   s’y 
adapter positivement, elle est gratifiante et constitue une source de valorisation. Certains 
auteurs (Egeland, Carlson, & Srouf, 1993; Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007) relient ce 
phénomène au concept de la résilience, du fait qu’il   y   a   adaptation   à la situation, 
fonctionnement positif face à  l’évènement  stressant,  et  développement  personnel.  
La section suivante présente les écrits théoriques sur ce concept contemporain  qu’est  
la résilience. L’émergence  et l’évolution  du  concept, de même que les types et la nature de la 
résilience sont présentés. Cette section est suivie des écrits empiriques sur la résilience et ses 
facteurs associés. 
Écrits théoriques sur la résilience 
Historique et évolution du concept 
Le concept de la résilience a fait son apparition il  y  a  plus  d’un  siècle dans le domaine 
de la physique pour désigner la résistance des matériaux soumis à un choc (Charpy, 1901). 
Plus tard, ce terme a été retenu par plusieurs disciplines, devenant ainsi un concept 
transdisciplinaire intéressant, entre autres dans les domaines de la psychologie, de la 
médecine et des sciences infirmières. Provenant du latin, le mot est composé de « re » qui 
désigne un mouvementen arrière et de « salir » qui signifie sauter. Cela ne signifie pas    
« rebondir  à  la  même  place  comme  si  rien  ne  s’était  passé  »,  mais  « resauter » un peu à côté 
pour  continuer  d’avancer (Anaut, 2003). 
 23 
 
Les premiers chercheurs qui ont considéré le concept de la résilience l’ont  utilisé  pour 
comprendre pourquoi certains enfants et adolescents, victimes de violence ou de 
traumatismes familiaux, s’adaptaient   à leur situation, alors que d’autres   en   souffraient 
davantage. À cet effet, la première étude (Werner & Smith, 1982) a permis  d’observer, sur 
plus de 30 ans, une cohorte de 600 enfants considérés à risque, nés en 1955 et vivant à 
Hawaï. En  suivant  leur  développement,  l’équipe  des chercheurs a constaté que  plus  d’un  tiers  
des enfants à haut risque était parvenu   à   l’âge   adulte   sans   connaitre   de   difficultés 
particulières. Ces enfants avaient entretenu des relations stables avec leur entourage, s’étaient 
engagés dans un travail et dans une relation maritale stable. Cette étude longitudinale a mis 
en évidence la résilience chez ces enfants et a montré que les caractéristiques personnelles 
ainsi  que  l’environnement  familial  et  communautaire  avaient un impact sur la résilience de 
ces enfants. 
Les écrits sur la résilience montrent par ailleurs une limite conceptuelle reliée à 
l’absence  d’une  définition consensuelle et explicite de ce concept. En effet, la résilience a été 
décrite tour à tour comme une caractéristique personnelle (Garmezy, 1985), comme une 
capacité à réussir, à vivre et à se développer positivement (Rutter, 2007; Vanistendael, 1998), 
comme un ensemble de qualités personnelles qui permettent à la personne de se développer 
(Connor & Davidson, 2003), comme un processus dynamique et modifiable 
(Luthar,Cicchetti & Becker, 2000; Jourdan- Ionescu, 2001; Ionescu, 2011) qui influence la 
capacité de la personne à traiter, à survivre, à vaincre, à apprendre, à récupérer et même à 
s’adapter positivement face à l’adversité (Newman, 2005). 
Tel que mentionné, les écrits montrent des variations substantielles quant à la 
conceptualisation de la résilience (Luthar & Cicchetti, 2000). Parmi les limites conceptuelles 
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identifiées, la nature de la résilience, à savoir si elle constitue un résultat ou un processus est 
aujourd’hui un sujet controversé. Tel que mentionné, lorsque la résilience est décrite en 
termes   de   résultat,   sa   relation   avec   l’adversité   est   davantage   linéaire   et   modulée   par   des  
facteurs explicatifs. Quant à la résilience en tant que processus, elle est considérée comme 
étant  davantage  dynamique  et  implique  des  étapes  qui  s’étalent  dans  le  temps.   
Plus   récemment   et   s’inspirant   de   la   psychologie   positive (Seligman, 2011), la 
résilience a été définie comme étant à la fois un ensemble de caractéristiques personnelles de 
l’individu,   un   processus   et   un   résultat. Elle   s’inscrit   dans   une   démarche   d’apprentissage,  
d’empowerment et   d’autodétermination   à   travers   laquelle   la   personne   réinterprète   la  
signification  d’une   situation  d’adversité et réoriente positivement le sens de sa vie afin de 
poursuivre son développement, tout en renforçant des facteurs de protection personnels ou 
environnementaux  avec,  toutefois,  la  situation  d’adversité  comme  nouvel  organisateur  de  ce  
développement (Michallet, Lefebvre, Hamelin, & Chouinard, soumis).   
La résilience a été associée à plusieurs autres concepts, entre autres l’invulnérabilité, 
l’empowerment, le coping et les facteurs de protection contre le stress. Elle s’en  démarque  
néanmoins par son sens. Ainsi, l’invulnérabilité, considérée comme une caractéristique 
intrinsèque,   permet   d’éviter   d’être   blessé   (Anthony, Chiland, & Koupernick, 1982). Or, 
pourqu’il  y  ait  résilience,  il  faut  que  la  personne  soit  dans une situation de vulnérabilité.  
Les   notions   d’empowerment et de résilience ont aussi été étroitement liées puisque 
l’empowerment signifie la croyance que les personnes, tant individuellement que 
collectivement, possèdent les capacités, ou peuvent les développer, pour effectuer les 
transformations  nécessaires  afin  d’accéder  à   leur  bien-être (Ninacs, 1995).  L’empowerment 
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fait  partie  intégrante  du  concept  plus  général  de  la  résilience  puisqu’il  suppose  des  actions  et  
une interaction entre la personne et son environnement, sans oublier certaines 
caractéristiques personnelles tels le  sentiment  de  compétence  et  l’estime  de  soi  (Le Bossé & 
Lavalée, 1996).  
Les rapports entre la résilience et le coping sont toutefois plus subtils; le coping ne 
répond  qu’à  une  situation  ou à un événement bien précis et  n’implique  pas  un  projet  de  vie  
au-delà de cette situation ou évènement (Manciaux, 2001a). Le coping permet, au moment 
même, de répondre au traumatisme et d’affronter  le  problème; la résilience implique en plus, 
la construction et le développement en dépit des risques (Anaut, 2004). Le concept de 
résilience va au-delà  de  l’adaptation  puisque  la  personne  résiliente  continue  de  se  développer  
après  s’être  adaptée. 
Quant aux « facteurs de protection », ils diffèrent de   la   résilience   puisqu’ils   sont  
présents chez la personne et agissent tout le temps, alors que la  résilience  ne  s’active  qu’en  
présence de problèmes (Mc Cubbin, 2001).  
Enfin, malgré l’absence  de  définition  consensuelle,  les  auteurs  sont  unanimes quant à 
certaines des caractéristiques de la résilience. Elle implique une exposition à un contexte 
d’adversité   et   une   adaptation   positive   se  manifestant   par   une   évolution  malgré   les   risques  
encourus et les obstacles au développement (Luthar & Cicchetti, 2000; Manciaux, 2001a). 
Elle englobe deux notions fondamentales:   l’apprentissage   et   l’évolution.   Elle   est l’art   de  
s’adapter  aux  situations  adverses  en  développant  des  capacités  (Anaut, 2003).  
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La résilience sur les plans individuel, familial et communautaire 
Pour comprendre le développement de la personne vivant dans des situations 
d’adversité   (Delage, 2008), les chercheurs se sont d’abord intéressés à la résilience 
individuelle, considérée aussi comme étant la résilience intra-individuelle (Anaut, 2003). 
Plus tard, le concept de résilience   familiale   s’est   développé pour décrire la capacité, 
développée  au  sein  d’une  famille,  elle-même éprouvée, à soutenir et à aider un ou plusieurs 
de ses membres victimes de circonstances difficiles, malgré un environnement adverse 
auquel  l’ensemble  est  soumis  (Delage, 2008). Le concept de résilience communautaire a par 
ailleurs été invoqué surtout en Amérique latine et dans   les   sociétés  où   l’appartenance  à  un  
groupe est culturellement valorisée lors des crises ou des catastrophes collectives. Elle 
constitue   le   résultat   d’une   interaction  entre   les  différents  partenaires   communautaires   et   se  
manifeste   à   travers   la   solidarité,   l’action   collective   et   les   liens   sociaux   (Kulig, Edge, & 
Joyce, 2008). La résilience familiale et la résilience communautaire sont considérées comme 
étant la résilience interindividuelle (Anaut, 2003). Qu’il  s’agissse  de  résilience  individuelle,  
familiale ou communautaire, la résilience permet un   ajustement   à   l’adversité   et   un  
rebondissement  qui  s’accompagne  d’une  croissance  et  d’un  apprentissage  positif. 
Les écrits empiriques recensés qui sont présentés dans les prochaines sections 
montrent en général que la résilience individuelle a surtout été considérée comme un résultat, 
alors que la résilience familiale, dans la majorité des études, a été considérée comme un 
processus. Néanmoins, ces écrits convergent généralement quant au fait que la résilience 
implique des facteurs personnels et des facteurs contextuels. 
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La prochaine section présente les études empiriques menées auprès des adultes, des 
personnes âgées et des aidants familiaux concernant la résilience et ses facteurs associés. 
Écrits empiriques sur la résilience et ses facteurs associés 
La revue des études empiriques exploratoires et descriptives sur la résilience, de 
même que des études corrélationnelles portant sur les facteurs personnels et contextuels 
associés à la résilience, montre que ce concept est d’actualité  en recherche, et ce, depuis une 
trentaine d’années. Toutefois, des différences majeures distinguent les études et sont relatives 
à la définition du concept, à la population cible retenue, aux modèles théoriques utilisés, et 
aux résultats obtenus. 
Les critères de sélection retenus pour le choix des articles de recherche présentés dans 
ce chapitre sont : 1) les recherches considérant la résilience comme un résultat ou un 
processus, et non comme une caractéristique personnelle, 2) les recherches ciblant les 
personnes adultes, les personnes âgées et leurs aidants familiaux, et 3) les recherches ayant 
documenté la résilience et ses facteurs dans différents contextes. Ainsi, 16 études ont été 
répertoriées (voir Appendice A) entre les années 2000 et 2012. La majorité de ces études ont 
documenté des facteurs personnels et des facteurs contextuels en lien avec la résilience. 
Études exploratoires et descriptives 
Parmi les écrits recensés, quelques études utilisant une approche qualitative ont 
exploré la résilience des personnes âgées et des aidants familiaux. Ainsi, une étude (Sigl 
Felten, 2000), menée auprès de femmes âgées de plus de 85 ans, a   permis   d’explorer   les 
caractéristiques de leur résilience. L’auteur  a  décrit  la  résilience comme le rebondissement et 
l’amélioration   de   la   santé   en tant que réponse à une maladie dévastatrice. Recrutées selon 
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une stratégie boule de neige, sept femmes de différentes origines, cultures, religions et 
niveaux socio-économiques ont été interviewées. Ces femmes considéraient la résilience 
comme   le   résultat   d’un   plan   ou   d’une   stratégie, plutôt que comme une chance ou une 
coïncidence. Les caractéristiques de la résilience qu’elles  ont  décrites sont la détermination à 
surmonter   l’adversité, les croyances culturelles influençant les pratiques de santé, les 
croyances religieuses et spirituelles, le soutien de la famille, les  épreuves  précédentes,  l’accès  
aux  soins  et  le  fait  de  s’occuper  des  autres.   
Dans cette même  perspective  d’explorer  le  concept  de  résilience  auprès  des  personnes  
âgées, une étude (Rogerson & Emes, 2008) a été menée auprès de 15 personnes fragiles, 
âgées de plus de 68 ans, habitant dans la communauté et participant à un programme de 
soutien. À partir  d’une  théorisation  ancrée, les personnes ont décrit la résilience comme étant 
une ressource capable de réduire le stress et l'anxiété. Ainsi, avoir une forme physique 
adéquate, un meilleur réseau social et une habileté à se lier aux ressources communautaires 
constituaient les sources de la résilience. Ces personnes considéraient que le réseau de 
soutien social les aidait en diminuant leurs sentiments dépressifs et de solitude. 
Dans le but de discuter le concept de résilience à partir du Theoretical Resilience 
Framework, une étude (Harris, 2008) ethnographique narrative a été menée auprès de 
personnes âgées diagnostiquées de la  maladie  d’Alzheimer et de leurs aidants. Ces personnes 
âgées étaient considérées  résilientes  du  fait  qu’elles acceptaient leur maladie, qu’elles  avaient 
de bonnes relations avec les membres de la famille, utilisaient des stratégies de résolution de 
problèmes et des ressources communautaires. Malgré le fait que le nombre de participants à 
cette   étude   n’était   pas   précisé,   les résultats ont montré que les facteurs en faveur de la 
résilience étaient d’avoir un concept de soi positif et une confiance en soi, croire que la vie a 
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du sens, avoir des liens familiaux de qualité et de bons contacts avec des ressources 
communautaires. 
Pour explorer la relation possible entre   la   résilience  et   l’adversité,  un  devis  mixte  a  
été utilisé dans une étude (Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008) réalisée auprès de 32 
personnes âgées entre 70 et 80 ans sélectionnées   à   partir   d’un   échantillon   du   Boyd Orr 
Cohort (Blane, 2005). La méthode a consisté, en un premier temps, à déterminer les 
personnes résilientes, soit celles qui manifestaient un  épanouissement  malgré  qu’elles  aient  
expérimenté des épreuves.   Ensuite,   à   partir   d’entrevues semi-structurées, ces personnes 
étaient invitées à parler de leurs épreuves des plus anciennes aux plus récentes, et de la façon 
avec laquelle elles y avaient fait face. Les résultats ont montré que les personnes résilientes 
maintenaient leurs rôles sociaux et les activités qui leur procuraient du plaisir, utilisaient de 
nouvelles stratégies de coping et bénéficiaient  d’un  soutien  social. Les auteurs ont relevé que 
malgré ces résultats, l’étude  comportait  certaines   limites liées au nombre et au statut social 
des participants. En effet, le nombre réduit de participants n’a   pas   permis   d’atteindre   la 
saturation des données. De plus, l’échantillon était composé en majorité de personnes de 
niveau socioéconomique élevé. Les auteurs ont suggéré que des recherches futures explorent 
la résilience auprès d’un   nombre   plus   important   de   participants   et de différents milieux 
socioéconomiques. 
Dans le   but   d’explorer   les   sources   de   la   résilience,   une   autre   étude (Janssen, Van 
Regenmortel, & Abma, 2011) a été faite auprès de 29 personnes âgées recevant des soins 
communautaires de longue durée. Utilisant une approche qualitative, les répondants ont 
permis de distinguer trois domaines inter reliés : le domaine individuel comprenant la 
croyance  en   ses   compétences,   l’effort   pour   exercer  un  contrôle,   la   capacité   à   analyser   et   à  
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comprendre la situation ; le domaine interactionnel comprenant les relations familiales 
positives,   l’implication   avec   les   professionnels, les réponses de la société; et le domaine 
contextuel comprenant les moyens pour améliorer la qualité de vie (QDV), pour faciliter la 
participation  des  citoyens  et  l’accessibilité à la santé. 
Par   ailleurs,   dans   le   but   d’identifier   les   facteurs favorisant la résilience et les 
stratégies utilisées par les infirmières pour gérer leur stress, une étude phénoménologique 
(Cameron & Brownie, 2010) a été conduite auprès de neuf infirmières. Les résultats ont 
montré que les stratégies de coping centrées sur les émotions utilisées (l’humour,  
l’optimisme,   les   pensées   et   les   attitudes   positives), les relations serrées, le soutien des 
collègues, ainsi que les techniques de relaxation, favorisaient la résilience.  
Une seule étude parmi celles recensées, a décrit la résilience auprès des aidants 
familiaux. Ainsi, dans leur étude, les chercheurs Ross, Holliman et Dixon ont considéré à 
priori, les aidants familiaux et   les  professionnels  qui   s’occupent  des  personnes  atteintes de 
démence comme étant des personnes résilientes, ces dernières ayant trouvé des stratégies 
pour   faire   face   aux   demandes   suscitées   par   l’aide   à   apporter à une personne souffrant de 
démence. À partir  d’entrevues  menées  auprès  de  23 aidants familiaux, les auteurs ont dégagé 
leurs caractéristiques communes, soit : avoir   commencé   à   prodiguer   de   l’aide   depuis leur 
jeune âge, appartenir à une religion et prier, se distancer du stress, avoir des activités, 
recevoir du soutien, avoir un confident pour discuter des problèmes, avoir une philosophie 
liée au sens du « prendre soin » et un sens de  l’humour  (Ross, Holliman, & Dixon, 2003).  
À la lumière de ces écrits exploratoires et  descriptifs, il apparait que les 
caractéristiques des personnes résilientes sont des caractéristiques d’ordres personnel et 
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contextuel qui concernent principalement l’utilisation  des   stratégies  de  coping, la présence 
du soutien social, des relations familiales de qualité et des croyances culturelles relatives au 
« prendre soin ». 
La partie suivante présente les études corrélationnelles qui ont permis de dégager les 
facteurs associés à la résilience. 
Études corrélationnelles prédictives  
Les études utilisant une approche quantitative sont diversifiées et ciblent des 
populations variées. En effet, l’investigatrice a répertorié une étude menée auprès des 
infirmières travaillant au bloc opératoire (Gillespie, Chaboyer, & Wallis, 2007b), une étude 
auprès des résidents new-yorkais après les attentats du 11 septembre (Bonano, Galea, 
Bucciarelli, & Vlahov, 2007), certaines études sur les personnes âgées (Ataie, Pike, & 
Logsdon, 2008; Hardy, Concato, & Gill, 2004; Nygren et al., 2005) et quelques-unes plus 
précisément sur   le   sujet   d’intérêt,   soit   les aidants familiaux (Gaugler, Kane, & Newcomer, 
2007; Jonker & Greeff, 2009; Simpson & Jones, 2012; Wilks, 2006). 
Ainsi, une étude corrélationnelle prédictive (Gillespie, Chaboyer, & Wallis, 2007b) a 
été menée en Australie dans le but de mesurer le niveau de résilience des infirmières 
travaillant au bloc opératoire et d’identifier   les   facteurs sociodémographiques y étant 
associés. Considéré comme une habileté à rebondir et à continuer après un traumatisme, les 
chercheurs ont appliqué le concept de la résilience  au  contexte  de  soins  et  l’ont  mesuré  avec  
le Connor Davidson Resilience Scale (Connor & Davidson, 2003). Le questionnaire a été 
envoyé par courrier à un échantillon randomisé de 1430 infirmières, membres d’une  
association australienne. Les résultats ont montré une corrélation modeste, mais significative 
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entre l’âge (r=0,12, p <0,001), les années   d’expérience   au   bloc   opératoire (r=0,16, p 
<0,0001) et la résilience. En d’autres termes, les infirmières plus âgées et qui avaient plus 
d’années   d’expérience   au   bloc   opératoire   étaient plus résilientes face aux situations 
stressantes que les infirmières plus jeunes ayant moins  d’années  d’expérience. Toutefois, ces 
deux facteurs expliquaient seulement 3,1% de la  variance,  suggérant  ainsi  d’autres  variables  
à considérer. Les auteurs ont conclu que la résilience semble prédite par des attributs qui ne 
sont pas nécessairement des caractéristiques sociodémographiques. 
Dans   le   but   d’identifier   les  patterns d’association   entre   la   résilience   et les facteurs 
socio contextuels, une étude corrélationnelle prédictive (Bonano, Galea, Bucciarelli, & 
Vlahov, 2007) a été faite auprès  d’un  groupe  de  résidents   (n=2752) new–yorkais, six mois 
après les attentats du 11 septembre. Les personnes considérées comme résilientes étaient 
celles qui présentaient au plus un symptôme de stress post-traumatique, peu de maladies 
chroniques, un bas niveau de dépression et consommaient très  peu  de  cigarettes,  d’alcool  ou  
de marijuana. Les résultats ont montré que les personnes âgées de plus de 65 ans avaient trois 
fois  plus  de  chance  d’être  résilientes  que  les  personnes  plus  jeunes.  De plus, le  fait  d’être  une 
femme,   et   d’avoir   du   soutien   social   était associé positivement à la résilience. Par ailleurs, 
avoir un faible niveau de scolarité était associé négativement à la résilience. Cette étude 
comporte toutefois plusieurs limites liées à la définition restreinte de la résilience et au choix 
limité des facteurs considérés. 
Parmi les études menées auprès des personnes âgées (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008; 
Hardy, Concato, & Gill, 2004; Nygren et al., 2005), Hardy et ses collaborateurs ont mené 
une   étude   dans   le   but   d’identifier   les   facteurs   démographiques, cliniques, fonctionnels et 
psychologiques associés à la résilience. Ils ont considéré la résilience comme la réponse 
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positive à un évènement stressant. Les   participants   à   l’étude   (n=546)   étaient les membres 
d’un   projet   spécifique   Precipitating Events Project (Gill, Desai, & Gahbove, 2001), à 
condition  qu’ils ne  souffrent  pas  d’une  maladie  en  phase terminale et qu’ils soient autonomes 
dans quatre activités de la vie courante, soit prendre le bain, s’habiller, se déplacer à 
l’intérieur  de   la  maison  et   s’installer  dans  un fauteuil. Ces personnes devaient identifier un 
évènement les ayant stressées au cours des cinq dernières années. Plusieurs facteurs ont été 
étudiés, parmi lesquels se trouvaient l’auto-efficacité, le soutien social, la perception de 
l’évènement   stressant, de même que des facteurs sociodémographiques tels que   l’âge,   le  
genre, le niveau de scolarité, le revenu annuel et le fait de vivre avec une autre personne. Les 
résultats ont montré que   la  résilience  était   indépendante  du   type  d’évènement,  mais  qu’il  y  
avait une association négative (r=-0,48, p<0,001) entre le niveau de résilience et la 
perception  de  l’évènement  stressant. Une situation perçue plus stressante était associée à un 
niveau de résilience plus bas. D’autre  part,   l’analyse  multivariée  a  montré  que  la  personne, 
indépendante dans les activités de la vie domestique, qui présente peu de  symptômes 
dépressifs et un bon état de santé physique, a plus de chance d’avoir   un niveau élevé de 
résilience. Ces  résultats ne sont néanmoins pas concluants du fait que les personnes âgées de 
l’échantillon étaient majoritairement indépendantes dans les activités de la vie quotidienne. 
Les auteurs ont suggéré que  les  recherches  futures  s’intéressent davantage à la résilience des 
personnes âgées non autonomes (Hardy, Concato, & Gill, 2004). 
Dans le but de décrire la relation entre la résilience et la perception de la santé 
physique et mentale des personnes âgées, une étude a été menée par Nygren et collaborateurs 
(Nygren et al., 2005) dans laquelle la résilience était considérée comme une capacité qui 
influence l’habileté   à   récupérer   face   à   l’adversité.   Les chercheurs ont questionné 125 
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personnes âgées de 85 ans et plus vivant en Suède, dont 85% vivaient seules, 30% étaient 
complètement indépendantes dans les activités de la vie quotidienne et avaient en moyenne 
un bon état cognitif. Les résultats n’ont  montré aucune association significative entre la santé 
physique et la résilience ; par contre, la santé mentale était corrélée (r=0,45 et p<0,05) à la 
résilience uniquement chez les femmes. Les auteurs ont expliqué que cela pouvait être dû au 
fait que les femmes font face différemment aux situations stressantes que les hommes et 
qu’une bonne santé mentale aiderait la personne à supporter les expériences négatives 
comme la perte ou la limitation physique.  
Afin de promouvoir la résilience des personnes accusant des pertes de mémoire à un 
stade précoce, une étude (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008) a  été  menée  dans  le  but  d’explorer  
les facteurs psychosociaux associés à la qualité de vie, considérée comme un synonyme de la 
résilience, de 142 personnes ayant des pertes de mémoire, comparativement à un groupe 
témoin  bénéficiant  d’un  programme  de  soutien.  Les  variables  étudiées  étaient la qualité de 
vie, la perception  du  stress,  l’auto-efficacité et les conflits familiaux. Les résultats ont montré 
qu’un  haut  niveau  d’auto-efficacité est associé positivement (r=0,59, p<0,01) à la qualité de 
vie et  qu’un niveau élevé de conflits familiaux y est associé négativement (r=-0,42, p<0,01). 
L’analyse  multivariée   a  montré   que   la   perception   de   l’auto-efficacité était le prédicteur le 
plus significatif de la qualité de vie. Toutefois, les  auteurs  de  cette  étude  n’ont  pas expliqué 
en quoi la qualité de vie était considérée comme un synonyme de la résilience. 
Seulement deux études répertoriées ont porté sur la résilience des aidants familiaux 
qui   s’occupent   d’un   parent   âgé atteint de la   maladie   d’Alzheimer (Gaugler, Kane, & 
Newcomer, 2007; Wilks, 2006), une seule sur la   résilience   des   familles   d’une   personne  
atteinte de maladie mentale (Jonker & Greeff, 2009) et une sur les aidants familiaux qui 
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prennent en charge un parent souffrant de traumatisme crânien ou du rachis (Simpson & 
Jones, 2012). Ainsi, l’étude   de   Gaugler   et   collaborateurs   (Gaugler, Kane, & Newcomer, 
2007) a été faite auprès de 1979 aidants familiaux de personnes ayant la maladie 
d’Alzheimer, recrutés à partir du Medicare  Alzheimer’s  Disease  Demonstration  Evaluation  
(MADDE)(Newcomer, Yordi, DuNah, Fox, & Wilkinson, 1999), dans  le  but  d’identifier les 
facteurs associés à la résilience, conceptualisée comme une résistance au stress. Pour la 
mesurer, les auteurs ont considéré le niveau de stress (haut ou bas) et la fréquence des 
demandes liées aux comportements problématiques, aux activités de la vie domestique et aux 
activités de la vie quotidienne de la personne âgée. Les résultats ont montré, entre autres, que 
le niveau de scolarité de  l’aidant  familial  (r=0,88, p<0,01), son revenu (r=0,93, p<0,01) et le 
fait de vivre avec la personne âgée (r=0,57, p<0,01) étaient des prédicteurs de résilience 
(0,29% de la variance expliquée). Suite à  leur  étude,  les  auteurs  ont  recommandé  d’intégrer  
des facteurs individuels dans leur modèle tels que la santé mentale,   l’auto-efficacité, la 
maîtrise, la hardiesse ou la résistance en lien avec le stress afin d’expliquer   davantage la 
résilience. 
Dans la même perspective, une étude (Wilks, 2006) a été menée pour comprendre 
l’influence   de   la   spiritualité, mesurée   par   l’instrument Intrinsic Spirituality Scale (Hodge, 
2003), sur la perception de la résilience mesurée par le Connor Davidson Resilience Scale 
(Connor & Davidson, 2003) chez les aidants familiaux (n=304) de personnes atteintes de la 
maladie  d’Alzheimer  aux États-Unis. Se basant sur le modèle du stress familial (McCubbin 
& McCubbin, 1996), l’auteur  a  émis  l’hypothèse que plus le degré de spiritualité est élevé, 
plus le niveau de résilience perçu est élevé. Les résultats ont permis de soutenir cette 
hypothèse (r=0,531et p<0,001) et ont aussi montré une association significative négative 
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entre l’âge (r = - 0,127, p<0,05) et  la  résilience.  En  d’autres  termes,  les  aidants  familiaux  de  
plus de 60 ans étaient moins résilients, alors que les aidants ayant un haut niveau de 
spiritualité étaient plus résilients. Cette étude présentait certaines limites, notamment  
l’incompréhension  de  certaines  questions  par   les  aidants   familiaux.  De  plus,   l’échelle  de   la  
spiritualité intrinsèque utilisée était récente et aurait nécessité d’être  davantage  validée.   
Dans   le  but  d’identifier   les   facteurs  de   résilience  des   familles  qui   s’occupent  d’une  
personne atteinte de maladie mentale, une étude à devis mixte a été réalisée auprès de 34 
membres de famille. Les auteurs (Jonker & Greeff, 2009) ont considéré les familles qui se 
sont adaptées à la situation comme étant résilientes. Les résultats des entretiens semi-
structurés ont montré que pour 67,6% des participants, les facteurs communs étaient la 
religion et la spiritualité, considérées comme étant des stratégies de coping, certaines 
caractéristiques personnelles des membres de la famille, des relations familiales fortes ainsi 
que le soutien social et les ressources communautaires. Par ailleurs, les analyses statistiques 
ont montré que   l’adaptation   des   familles   était associée fortement à la qualité de la 
communication dans la famille (r=0,79 et  p=0,01). 
Finalement,  dans  le  but  d’investiguer  la   relation  entre  la  résilience,   l’état  affectif,   le  
fardeau et les stratégies de coping des aidants familiaux qui prennent en charge un parent 
souffrant de traumatisme crânien ou du rachis, une étude corrélationnelle (Simpson & Jones, 
2012) a été menée sur un échantillon de convenance (n=61) composé   d’un   membre   de  
chaque famille. Les résultats ont montré une association positive entre la résilience  et  l’affect  
positif (r=0,67) et une association négative entre la résilience et l’affect négatif  
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(r=- 0,47), ainsi qu’avec le fardeau  de  l’aidant (r=- 0,47). Les aidants familiaux qui avaient 
plus  de  sentiments  positifs  avaient  plus  de  chance  d’être  résilients,  et  ceux qui manifestaient 
plus  de  sentiments  négatifs  et  plus  de  fardeau  avaient  moins  de  chance  d’être  résilients.   
En conclusion, les études empiriques exploratoires, descriptives et corrélationnelles 
sur le concept de la résilience sont récentes. Elles montrent que ce concept a été investigué 
dans des contextes différents, et ce, auprès de différents groupes d’âge. Malgré cette 
diversité, les résultats ont mis en évidence certains facteurs de la résilience tels des facteurs 
sociodémographiques, des facteurs personnels et des facteurs contextuels. Parmi ces facteurs, 
des variables sociodémographiques, soit l’âge (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007; 
Gillespie, Chaboyer, & Wallis, 2007b; Wilks, 2006), le genre (Bonano, Galea, Bucciarelli, & 
Vlahov, 2007; Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007) et le niveau de scolarité (Bonano, Galea, 
Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007) apparaissent en relation  
avec la résilience. Toutefois, des résultats contradictoires ont été obtenus, notamment quant à 
la relation entre l’âge, le niveau de scolarité et la résilience.  
D’autres études (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Hardy, Concato, & Gill, 2004; 
Nygren et al., 2005; Rogerson & Emes, 2008) ont documenté la santé physique et mentale 
des personnes âgées et sa relation avec le niveau de résilience. Ainsi, avoir un bon état de 
santé physique et une indépendance dans les activités de la vie quotidienne (Hardy, Concato, 
& Gill, 2004) étaient des facteurs associés positivement à la résilience, tandis que présenter 
des symptômes dépressifs (Hardy, Concato, & Gill, 2004) était associé négativement à la 
résilience. Enfin, des facteurs personnels paraissent aussi en lien avec la résilience, entre 
autres les stratégies de coping (Harris, 2008; Jonker & Greeff, 2009; Ross, Holliman, & 
Dixon, 2003; Sigl Felten, 2000; Wilks, 2006). La prière et la spiritualité (Jonker & Greeff, 
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2009; Ross, Holliman, & Dixon, 2003; Sigl Felten, 2000; Wilks, 2006), considérées comme 
étant des stratégies de coping centrées sur les émotions, ont notamment été associées à la 
résilience. Également, dans une étude qualitative, les personnes résilientes étaient celles qui 
utilisaient des stratégies centrées sur le problème (Harris, 2008).  Quant aux stratégies 
d’évitement,   aucune des   études   recensées   n’a   traité   du lien entre ces stratégies et la 
résilience. Toutefois, d’autres   études (Ashley & Kleinpeter, 2002; Barush & Spaid, 1989; 
Collins & Jones, 1997) portant sur la relation entre le stress, la dépression, les stratégies de 
coping et le genre des aidants familiaux ont montré que les hommes aidants familiaux 
utilisaient des stratégies de coping différentes des aidantes familiales. En effet, les femmes 
utilisaient  davantage  des  stratégies  d’évitement,  tandis  que  les  hommes  utilisaient surtout des 
stratégies de résolution de problèmes. Or, l’utilisation   des   stratégies   d’évitement   par   les  
aidants familiaux est associée aux symptômes dépressifs (Ashley & Kleinpeter, 2002), à une 
moins bonne santé et à plus de fardeau (Huang et al., 2013; Sun, Kosberg, Kaufman, & 
Leeper, 2010). Compte tenu de ces constats, il serait pertinent d’explorer   leur lien avec la 
résilience.  
Enfin, certaines études ont permis  d’identifier  des  facteurs contextuels en lien avec la 
résilience. Ainsi, des facteurs familiaux, notamment la qualité des liens familiaux (Jonker & 
Greeff, 2009) serait associée positivement à la résilience, tandis que la présence de conflits 
au sein de la famille y serait associée négativement (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008). D’autres 
études, surtout qualitatives, ont relevé l’importance   du   soutien social pour la résilience 
(Harris, 2008; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; Jonker & Greeff, 2009; Rogerson & 
Emes, 2008; Ross, Holliman, & Dixon, 2003; Sigl Felten, 2000). Une étude d’approche  
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quantitative (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007) a également montré que la 
résilience était prédite par le soutien social.  
Les auteurs de l’ensemble  de  ces études ont reconnu la présence de certaines limites 
dans leurs travaux et  ont  proposé  d’intégrer, dans les recherches futures, d’autres  facteurs qui 
pourraient être des prédicteurs de la résilience. Notamment, l’absence  de  facteurs  personnels 
tel l’auto-efficacité est une limite reconnue (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007). 
La section suivante présente les études qui ont porté sur des facteurs qui, selon 
certains auteurs (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Ross, Holliman, & Dixon, 2003), 
devraient être considérés dans les futures études sur la résilience. 
 
Écrits empiriques sur les facteurs nécessitant considération 
dans les futures études 
Tel que mentionné, de nombreuses études empiriques ont documenté des facteurs en 
lien avec la santé des aidants familiaux de personnes âgées,  sans  qu’aucune  n’ait recherché 
spécifiquement la contribution de ces facteurs à la résilience des aidants familiaux. Compte 
tenu du fait que la résilience est souvent considérée dans les études comme un synonyme de 
la qualité de vie (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008) ou de la santé mentale (résistance ou 
réponse positive au stress) (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Hardy, Concato, & Gill, 
2004), il est pertinent de  postuler  qu’un lien puisse exister entre la résilience et des facteurs 
étroitement associés à la santé mentale. Il en est ainsi du sens du prendre soin et de l’auto-
efficacité qui, pour   l’investigatrice,   seraient à prendre en compte dans une étude effectuée 
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auprès  d’aidantes issues de la culture libanaise. Les sections suivantes présentent les études 
ayant associé ces facteurs à différentes dimensions de la santé mentale.  
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Sens du prendre soin 
À la connaissance de l’investigatrice,  aucune  étude  n’a  considéré  le  sens  du  « prendre 
soin » dans le phénomène de la résilience, et ce, en dépit du fait que donner un sens positif à 
la  situation  permet  de  faire  face  à  l’adversité   (Cohen, Colantonio, & Vernich, 2002) et que 
l’une   des   raisons qui permet d’expliquer   pourquoi   certains   aidants   se   comportent   plus 
positivement face au stress est le   sens   qu’ils   accordent au « prendre soin » (Noonan, 
Tennstedt, & Rebelsky, 1996). Seules quelques études se sont intéressées à la relation entre 
le sens du « prendre soin » et la santé des aidants familiaux.  
Ainsi, l’étude  de  Cohen  et  collaborateurs  (Cohen, Colantonio, & Vernich, 2002) avait 
pour but d’identifier   les   aspects   positifs   du   « prendre soin » et   d’examiner   comment   ces  
aspects  sont  reliés  à  la  santé  de  l’aidant  familial.  Au  total,  299  aidants  familiaux  ont  participé  
à  l’étude ; parmi ceux-ci, 73% ont identifié au moins un aspect positif du « prendre soin », 
tandis que 10,4% ont dit qu’il   s’agissait   d’une   obligation et d’un devoir. Les sentiments 
positifs envers le « prendre soin » étaient associés à un bas niveau de dépression (p<0,001) et 
de fardeau (p<0,001) et à une meilleure auto-évaluation de leur santé (p<0,001).  En  d’autres  
termes, les aidants familiaux qui relevaient plus de sentiments positifs avaient moins de 
chance de rapporter un fardeau, de la dépression ou une mauvaise santé. Le sens du 
« prendre soin » jouait un rôle médiateur entre le stress et le bien-être. 
Par ailleurs, Noonan et Tennstedt (1997) ont aussi examiné  l’association  entre  le sens 
du « prendre soin » et le bien-être psychologique des aidants familiaux. Se basant sur le 
cadre conceptuel du processus de stress (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990), le sens 
du« prendre soin » était considéré comme un médiateur entre les facteurs de stress et le bien-
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être psychologique. Un échantillon de 131 aidants familiaux habitant au Massachusetts a été 
recruté pour répondre à des questions lors d’une   entrevue téléphonique. Les résultats des 
analyses de régression ont montré que le sens du « prendre soin » ne jouait pas un rôle de 
médiateur entre les facteurs de stress et le bien-être psychologique et qu’il   expliquait 
seulement 2,9% du bien-être. 
Les résultats de ces études ne sont donc pas convergents et   cette  variable  qu’est   le  
sens accordé au « prendre soin » mérite de plus amples considérations dans les études 
empiriques.  
Auto-efficacité 
Un autre   facteur,   soit   l’auto-efficacité, semble important à documenter auprès des 
aidants   familiaux   qui   s’occupent   des   personnes   âgées ayant des problèmes physiques ou 
cognitifs. En effet, pour Bandura et Lecomte (Bandura & Lecomte, 2002), l’auto-efficacité 
agit comme un mécanisme autorégulateur de   l’activité   humaine,   et   la   confiance   que   la  
personne accorde à ses capacités à produire les effets désirés, influence sa résilience face à 
l’adversité.  D’ailleurs,  Gaugler et ses collaborateurs (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007) 
ont proposé que les études futures intègrent, parmi les facteurs de la résilience, des facteurs 
intrinsèques telle l’auto-efficacité. Dans cette perspective, Ataie et ses collaborateurs (Ataie, 
Pike, & Logsdon, 2008) ont  montré  que  l’auto-efficacité était le prédicteur le plus significatif 
de la qualité de vie, considérée comme synonyme de la résilience, chez les personnes 
accusant une perte de mémoire à un stade précoce. 
Une  seule  étude  réalisée  auprès  des  aidants  familiaux  et  considérant  l’auto-efficacité a 
été répertoriée. Dans le but d’identifier  les  facteurs  prédicteurs  de  la  dépression, cette étude 
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(Pinarowicz et al., 2008) a été menée aux États-Unis auprès  d’aidants  familiaux  de  personnes  
atteintes de la maladie de Parkinson. Un questionnaire permettant de mesurer la dépression, 
la  perception  du  soutien  social,  l’auto-efficacité et des variables sociodémographiques a été 
envoyé via internet à 70 aidants  familiaux.  Les  résultats  ont  montré  que  l’âge  (p=0,001) et la 
perception   de   l’auto-efficacité  (p<0,001) étaient des prédicteurs significatifs de la 
dépression.  En  d’autres  termes,  les  aidants  familiaux  âgés  et  ceux  qui  avaient  un  niveau  élevé  
d’auto-efficacité rapportaient moins de dépression. Cette  étude  n’a  toutefois  pas  considéré  la  
résilience en tant que variable.  
En résumé, les études recensées apportent certaines connaissances sur quelques 
facteurs potentiellement prédicteurs de la résilience tels les stratégies de coping, les relations 
familiales, le soutien social,   l’âge,   le   genre   et   le  niveau  de scolarité des aidants familiaux. 
D’autres  études  ont  montré  des liens significatifs entre  l’auto-efficacité, le sens du « prendre 
soin » et la santé des aidants familiaux. Toutefois, dans   l’ensemble, ces   études   n’ont   pas 
toutes considéré le  concept  de  résilience  auprès  d’une  population  d’aidants  familiaux  et  n’ont  
pas été menées dans des contextes qui  pourraient   s’apparenter   au contexte libanais et à sa 
culture.  
Ainsi, compte tenu des écrits théoriques et des résultats des études empiriques et de 
leurs limites, l’investigatrice propose   de   vérifier   l’influence, sur la résilience des aidantes 
familiales au Liban, de facteurs pertinents pour l’intervention   infirmière. En résumé, ces 
facteurs sont : 
 le   sentiment   d’auto-efficacité et les stratégies de coping de   l’aidante en tant que 
facteurs personnels. Le   sentiment   d’auto-efficacité s’est   avéré   le   prédicteur   le   plus  
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significatif de la qualité de vie considérée comme un synonyme de la résilience (Ataie, Pike, 
& Logsdon, 2008) et un prédicteur significatif de la dépression (Pinarowicz et al., 2008) et 
certains auteurs ont proposé  d’étudier  sa  contribution  dans  les  futures études (Gaugler, Kane, 
& Newcomer, 2007). Quant aux stratégies de coping, les études qualitatives (Cameron & 
Brownie, 2010; Harris, 2008; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; Jonker & Greeff, 
2009; Ross, Holliman, & Dixon, 2003) qui les ont documentées ont relevé que la personne 
résiliente utilisait des stratégies   pour   s’adapter tels l’humour,   l’optimisme,   les   pensées   et  
attitudes positives (Cameron & Brownie, 2010), ou de nouvelles stratégies sans en préciser le 
type (Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008). La prière et la spiritualité, considérées 
comme des ressources ou des stratégies de coping centrées sur les émotions, ont été 
documentées dans plusieurs études qualitatives (Jonker & Greeff, 2009; Ross, Holliman, & 
Dixon, 2003; Sigl Felten, 2000) et seule une étude d’approche  quantitative  (Wilks, 2006) a 
montré leur association positive à la résilience. Par ailleurs, seule une étude qualitative 
(Harris, 2008) a considéré que les personnes résilientes étaient celles qui utilisaient des 
stratégies centrées sur le problème. Quant   aux   stratégies   d’évitement,   aucune   des   études  
recensées n’a   permis de montrer leur contribution à la résilience. Toutefois, ce sont les 
stratégies les plus fréquemment utilisées par les aidantes familiales (Ashley & Kleinpeter, 
2002; Barush & Spaid, 1989; Collins & Jones, 1997), et leur utilisation a un impact sur la 
santé et le fardeau (Huang et al., 2013; Sun, Kosberg, Kaufman, & Leeper, 2010). De ce fait, 
il importe de les inclure en tant que facteurs dans une étude sur la résilience. 
 les relations familiales, le soutien  de  l’entourage  et  le  sens  du  « prendre soin » en tant 
que facteurs contextuels. Les études (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008; Harris, 2008; Jonker & 
Greeff, 2009) ont  montré   l’importance   d’avoir   des relations familiales harmonieuses pour 
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favoriser la résilience des aidants. Ainsi, la qualité de la communication dans la famille était 
associée positivement à la résilience (Jonker & Greeff, 2009) tandis que les conflits 
familiaux étaient associés négativement à la qualité de vie (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008). 
Presque toutes les études recensées (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Gaugler, 
Kane, & Newcomer, 2007; Harris, 2008; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; Rogerson 
& Emes, 2008; Ross, Holliman, & Dixon, 2003; Sigl Felten, 2000) ont aussi documenté 
l’importance du soutien social pour   la   résilience,   et   seule   l’étude   de   Bonano   et   ses  
collaborateurs (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007) a montré son association avec 
la résilience. Toutefois,  aucune  étude  n’a  été  réalisée au Liban en considérant ces variables. 
Quant au sens du « prendre soin », facteur contextuel plus étroitement lié à la culture, celui-
ci mérite,   tel   que   mentionné   précédemment,   d’être   considéré. Les résultats des études 
recensées (Cohen, Colantonio, & Vernich, 2002; Noonan & Tennstedt, 1997) ont montré une 
divergence quant au rôle déterminant du sens du « prendre soin » dans le maintien de la santé 
des aidants familiaux.  Dans  le  contexte  libanais,  s’occuper  du  parent  âgé  à  domicile  se  fait  
par   respect   d’une   valeur   socioculturelle,   mais on ne connait pas sa contribution au 
phénomène de la résilience.  
 À ces facteurs, s’ajoutent   des facteurs qui peuvent exercer une influence sur la 
résilience mais sur lesquels l’infirmière ne peut intervenir. Parmi ceux-ci, les études ont 
relevé les facteurs sociodémographiques tels l’âge et le niveau de scolarité de   l’aidant  
familial, de même que des facteurs liés au contexte de soins, soit la santé physique et mentale 
du parent âgé. Plusieurs études ont montré la contribution   de   l’âge (Bonano, Galea, 
Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Gillespie, Chaboyer, & Wallis, 2007b; Wilks, 2006) ainsi que 
celle du niveau de scolarité à la résilience (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007; 
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Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007). Les résultats de ces études ne sont toutefois pas 
concluants. Il en est de même pour le  contexte  de  l’aide, soit la santé physique et mentale du 
parent âgé (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Hardy, Concato, & Gill, 2004; Rogerson & 
Emes, 2008). 
La section suivante  présente  le  cadre  de  référence  de  l’étude. 
 
Cadre de référence 
Cette partie présente le cadre de référence, soit la perspective infirmière qui sous-tend 
le développement des connaissances spécifiques à la discipline infirmière dans le cadre de 
cette étude, et le modèle empirique de la résilience qui a été vérifié et qui est issu des écrits 
théoriques et empiriques présentés 
 
Perspective infirmière 
La perspective infirmière retenue dans cette étude est la conception de Moyra Allen, 
appelée aussi modèle conceptuel de la promotion de la santé orienté vers  l’apprentissage  de  
la santé dans la famille (Allen, 1981). S’inspirant   de   la   philosophie   des   soins   de   santé  
primaire, (OMS, 1978), de la théorie des systèmes (Von Bertalanffy, 1968) et de la théorie 
sociale cognitive (Bandura, 1977), ce modèle met de  l’avant le partenariat infirmière - patient 
- famille,   vise   l’adoption   de comportements de santé et préconise le développement du 
potentiel santé.  
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La personne-famille y est vue comme un système ouvert en interaction avec la 
communauté. Elle est un partenaire de soins actif qui collabore, trouve des solutions à ses 
problèmes et apprend de ses expériences, ce   qui   facilite   l’atteinte   des   buts   fixés. Dans ce 
contexte, la santé est un phénomène familial qui se   développe   par   l’apprentissage des 
comportements sains. Il   s’agit  d’un  processus dynamique, vu comme un mode de vie, une 
façon  d’être,  de  croître  et  de  devenir,  qui implique une participation active et met  l’accent  sur  
les ressources individuelles et collectives. La santé inclut des attributs interpersonnels et des 
processus  d’apprentissage  dont  le  coping et le développement (Gottlieb & Rowat, 1987). Le 
coping représente les efforts déployés par la personne afin de composer avec sa situation 
problématique,  tandis  que  le  développement  vise  la  réalisation  des  buts  que  la  personne  s’est  
fixés et implique une prise de conscience et une mobilisation de ses ressources internes 
(Birot, Dervaux, & Pegon, 2005). Quant  à  l’environnement,  il  est le  terrain  d’apprentissage  
où la personne apprend à apprécier la santé. Il réfère aux caractéristiques sociales qui influent 
sur  l’apprentissage  et  comprend  l’environnement  social, soit l’entourage  de  la  personne. Le 
rôle  de  l’infirmière  est  l’assistance  dans  le  processus  d’apprentissage  et  dans  la  résolution  de  
problème,  à  travers  l’établissement  d’une  relation  basée  sur  la  négociation,  la  collaboration  et  
la coordination. Les conséquences de cette activité professionnelle   sont   l’adoption   et   le  
maintien  de  comportements  de  santé  et  l’acquisition  d’habiletés  à  résoudre  des  problèmes.   
En plus des quatre concepts centraux du méta paradigme infirmier, ce modèle décrit 
plus précisément le potentiel santé, ou la probabilité  qu’a  la  personne  - famille de changer, 
et qui se manifeste par le  fait  d’être  « prêt et capable »  d’effectuer un changement positif à 
travers la mobilisation de ses forces, ressources et de sa motivation. La résilience pouvant 
être apprise par la mobilisation des forces, et permettre la récupération et le développement 
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de la personne, ce modèle de promotion de la santé est pertinent  à  l’étude  de  la  résilience  
des aidantes familiales et  permet  d’envisager,  à  partir  des  facteurs  prédictifs  considérés,  des 
interventions infirmières favorisant le développement de la résilience. Il oriente notre 
réflexion vers les capacités, les forces, la motivation et les ressources des aidantes, tout en 
considérant l’apprentissage. Le modèle de la promotion de la santé peut guider 
l’intervention  infirmière  en  ciblant  l’apprentissage  de  différentes  habiletés tels les stratégies 
de coping et  le  sentiment  d’auto-efficacité, facteurs considérés dans la présente étude. 
Modèle empirique des facteurs prédictifs de la résilience individuelle 
Les écrits théoriques et empiriques présentés précédemment amènent l’investigatrice 
à proposer un modèle empirique des facteurs prédictifs de la résilience, cohérent avec la 
perspective infirmière de promotion de la santé. Tel  que  mentionné,  l’investigatrice  a retenu 
une conceptualisation individuelle et non familiale de la résilience, une conceptualisation 
selon laquelle des facteurs personnels et contextuels peuvent contribuer à déterminer la 
résilience, considérée en tant que résultat. 
Parmi les facteurs personnels pouvant potentiellement expliquer la résilience, les 
stratégies de coping utilisées   par   les   aidantes   familiales   et   leur   sentiment   d’auto-efficacité 
face à la prise en charge du parent âgé sont particulièrement pertinents à considérer dans le 
phénomène de la résilience puisqu’ils peuvent être modifiés  par  l’apprentissage. Les facteurs 
contextuels favorisant la résilience et issus des écrits font, quant à eux, référence aux 
relations familiales, au sens du «prendre soin » qui influence le comportement des aidantes 
ainsi qu’au  soutien  provenant  de   l’entourage. Enfin, d’autres   facteurs  peuvent   influencer la 
résilience  sans  toutefois  pouvoir  faire  l’objet  d’une  intervention  infirmière.  Il  s’agit  de  l’âge  
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et du niveau de scolarité   de   l’aidante   familiale,   ainsi   que du   niveau   d’autonomie  
fonctionnelle et de la fréquence des problèmes de comportement du proche âgé.   
La figure 1 présente le modèle empirique qui a été vérifié dans cette étude, modèle 
qui découle des écrits théoriques et empiriques recensés. 
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Figure 1.Le modèle empirique des facteurs prédictifs de la résilience individuelle 
 
  
 
CHAPITRE III 
MÉTHODE
  
52 
 
 
Ce  chapitre  présente  le  devis  et  les  hypothèses  de  recherche,  l’échantillon,  la  stratégie  
de   collecte   des   données,   le   déroulement   de   l’étude,   les   considérations   éthiques   et le plan 
d’analyse  des  données. 
Devis de recherche 
Le devis retenu pour la présente étude est un devis corrélationnel de prédiction 
(Fortin, 2010). Cette étude visait à  vérifier  s’il  existe  des  associations entre la résilience des 
aidantes familiales et des variables personnelles soit les stratégies de coping et l’auto-
efficacité, et des variables contextuelles, soit les relations familiales, la perception du soutien 
de  l’entourage,  et  le  sens  du  « prendre soin »au sein de la culture libanaise.  
 
Hypothèses 
Hypothèses touchant les variables personnelles et contextuelles 
Ce  premier  groupe  d’hypothèses  porte sur la contribution des variables personnelles 
et contextuelles à la résilience. Il comprend neuf hypothèses :  
H1:   L’utilisation   de   stratégies   de   coping centrées sur le problème est associée 
positivement à la résilience des aidantes familiales. 
H2 :   L’utilisation   de   stratégies   de coping centrées sur les émotions est associée 
positivement à la résilience des aidantes familiales. 
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H3 :  L’utilisation  de  stratégies  d’évitement est associée négativement à la résilience 
des aidantes familiales. 
H4: Un sentiment  élevé  d’auto-efficacité est associé positivement à la résilience des 
aidantes familiales. 
H5:  Une  perception  positive  du  soutien  de  l’entourage  est  associée  positivement  à  la  
résilience des aidantes familiales. 
H6: La cohésion familiale est associée positivement à la résilience des aidantes 
familiales. 
H7: La communication familiale est associée positivement à la résilience des aidantes 
familiales. 
H 8: Des relations familiales conflictuelles sont associées négativement à la résilience 
des aidantes familiales. 
H 9: Une perception positive du «prendre soin » est associée positivement à la 
résilience des aidantes familiales. 
Hypothèses touchant les variables de contrôle 
Les quatre hypothèses suivantes concernent l’effet   de   certaines   variables  
sociodémographiques  et  cliniques  susceptibles,  selon  les  écrits,  d’exercer  une  influence  sur  la 
résilience. Ce  n’est  pas tant leur contribution à la résilience qui intéressait l’investigatrice, 
mais plutôt  l’effet  des variables personnelles et contextuelles sur la résilience, en contrôlant 
pour ces variables. 
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H  10:  Un  niveau  élevé  de  perte  d’autonomie  fonctionnelle  chez  la  personne  âgée  est  
associé négativement à la résilience des aidantes familiales. 
H 11: Une fréquence élevée de problèmes de comportement chez la personne âgée est 
associée négativement à la résilience des aidantes familiales. 
H  12:  L’âge  des  aidantes  familiales  est  associé  positivement  à  leur  résilience. 
H 13: Le niveau de scolarité des aidantes familiales est associé à leur résilience.  
 
Milieu 
Cette  étude  s’est  déroulée  sur  tout  le  territoire  libanais  auprès  d’aidantes  familiales  de  
personnes âgées.  
Échantillon 
Stratégie échantillonnale 
L’échantillon  de  cette  étude  était formé d’aidantes   familiales  d’un  proche âgé ayant 
une  perte  d’autonomie fonctionnelle ou cognitive. Un échantillon de type non probabiliste a 
été  formé.  Compte  tenu  de  l’absence  d’un  recensement  récent  de  la  population libanaise (la 
dernière enquête auprès de la population libanaise ayant été réalisée en 2001) (Kasparian 
2001), l’investigatrice   n’a   pu   accéder   à   un   échantillon   représentatif   du territoire libanais. 
S’ajoute   à   ce   fait,   la   localisation   de   plus   en   plus   difficile   des   familles   en   raison des 
déplacements liés à la guerre qui a ravagé le pays en juillet 2006. Ainsi, les aidantes 
familiales ont été recrutées selon une procédure de convenance, qui  a  d’abord  consisté  à  les  
repérer à partir des connaissances des intervieweuses et, ensuite, à   l’aide   d’une   stratégie  
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boule de neige (Fortin, 2010). Cette procédure est appropriée dans un contexte où il y a 
absence de banques de données.   Pour   identifier   l’aidante   familiale,   les   intervieweuses qui 
faisaient la collecte des données frappaient à la porte où résidait une personne âgée et 
s’assuraient  de  la  présence  d’une  aidante  familiale  répondant  aux  critères  d’inclusion.   
Critères  d’inclusion  et  d’exclusion  des  participantes 
Pour  faire  partie  de  l’échantillon,  les  aidantes  devaient : être libanaises ; être âgées de 
18 ans et plus;;  parler  arabe;;  être  depuis  au  moins  six  mois  l’aidante  principale,  soit  assurer  de  
façon  prépondérante  le  soutien,  l’aide  et  les  soins  à  un  parent  âgé  de  65  ans  et  plus  ayant  une  
perte   d’autonomie fonctionnelle ou cognitive; cohabiter avec la personne âgée à domicile. 
Pour   s’assurer   que   le   parent   âgé   présentait   bien   une   perte   d’autonomie   fonctionnelle ou 
cognitive, les intervieweuses   faisaient   un   calcul   des   scores   de   la   grille   d’évaluation   de  
l’autonomie fonctionnelle du parent âgé (voir Appendice   B,   Grille   d’évaluation   de  
l’autonomie  fonctionnelle, Q16 à Q26) et des problèmes de comportement (voir Appendice 
B, Problèmes de comportement,   Q27   à   Q40).   L’aidante   familiale   répondait   aux   critères  
d’inclusion lorsque la moyenne obtenue à la  grille  d’autonomie fonctionnelle du parent âgé 
était égale ou supérieure à deux (la   personne   âgée   nécessitant   alors   de   l’aide   partielle   ou  
totale) ou lorsque le score obtenu aux problèmes de comportement du parent âgé était égal ou 
supérieur à 21 (le score varie de 14à 56). Le cas échéant, l’intervieweuse expliquait à 
l’aidante   familiale qu’elle   ne   pouvait   être   éligible   pour   participer   à   l’étude.   Au total, 25 
aidantes   familiales   ont   été   exclues   de   l’étude   car   elles   ne   répondaient pas aux critères 
d’inclusion.  Quant aux critères d’exclusion,   ceux-ci étaient de: prendre soin de plus d’une  
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personne âgée et de manifester des pertes cognitives limitant la capacité de répondre au 
questionnaire.   
Taille de l’échantillon 
Pour déterminer la taille échantillonnale, l’investigatrice a   retenu   l’analyse   de  
puissance statistique (Laurencelle, 2007). Ainsi, pour calculer le nombre d’aidantes à inclure 
dans   l’étude, la formule n= λ/moderate effect size (Cohen, 1988) a été appliquée. Pour une 
puissance statistique de 0,80 avec les 13 variables indépendantes du modèle, incluant les 
sous-variables et les variables de contrôle, λ correspond à une valeur de 21,2.  En considérant 
cette valeur, un seuil de signification de 0,05, et une taille d’effet  modéré  (0,15), l’estimation  
de   la   taille   de   l’échantillon   à   recruter était de 140 aidantes familiales. Cette taille 
échantillonnale optimale a été atteinte en utilisant successivement les deux stratégies 
mentionnées précédemment. Les 80 premières aidantes familiales recrutées  l’ont  été à partir 
des connaissances des intervieweuses ; les 60 suivantes ont été recrutées par effet boule de 
neige à partir des connaissances des premières aidantes recrutées. 
 
Stratégie de collecte des données 
La   collecte   des   données   a   été   réalisée   en   utilisant   un   guide   d’entrevue   standardisé  
regroupant tous les instruments de mesure des variables,   en   plus   d’une question ouverte 
permettant de recueillir la perception des aidantes familiales sur le concept de résilience. 
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Instruments de mesure 
Étant donné qu’il   s’agit  d’une  première  étude  sur   le  concept  de   la   résilience  auprès  
des   aidantes   familiales   au   Liban,   et   en   l’absence   d’instruments   de   mesure   et   de   normes  
libanaises, des instruments nord-américains ont été retenus. Les huit instruments de mesure 
inclus  dans  le  guide  d’entrevue (voir Appendice B) sont des échelles de mesure validées qui 
ont déjà été utilisées dans des études menées auprès de différentes populations, incluant des 
aidants familiaux. Ces échelles, à plusieurs choix de réponses, ont des propriétés 
psychométriques robustes reconnues dans   leur   langue   d’origine (anglais). Dans les 
prochaines sections, les instruments de mesure sont décrits et les considérations 
méthodologiques eu égard à leur traduction en langue arabe et à leur pré-test suivent.  
Stratégies de coping 
Elles ont été mesurées par les 28 items du Brief Coping Orientations to Problems 
Experienced (Brief Cope) (Carver, 1997). Cet instrument sert à mesurer les stratégies 
comportementales et cognitives que la personne utilise en situation de stress. Ces stratégies 
sont: le coping actif,  la  planification,  le  recadrage  positif,  l’acceptation,  l’humour,  la  religion,  
la   recherche   de   soutien   émotionnel,   la   recherche   de   soutien   instrumental,   l’expression   des  
sentiments, la distraction, le déni, le blâme, la consommation de substances et le 
désengagement. Pour diminuer le nombre des variables, des analyses factorielles ont permis 
de regrouper ces stratégies en trois sous-échelles: les stratégies centrées sur le problème, les 
stratégies   centrées   sur   les   émotions   et   les   stratégies   d’évitement (Carver, 1997; Cooper, 
Katona, Orrell, & Livingston, 2008). Sur une échelle de type Likert (de 1= pas du tout à 4 = 
tout   le   temps),   l’aidante   familiale   précise   la   fréquence   d’utilisation   de   chacune   de   ces  
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stratégies. Un score élevé indique une plus grande fréquence   d’utilisation des stratégies. 
Dans   l’étude  de Cartwright et collaborateurs (Cartwright, Endean, & Porter, 2009), l’alpha  
de Cronbach était de 0,64 pour les stratégies centrées sur le problème, de 0,71 pour les 
stratégies  centrées  sur  les  émotions  et  de  0,75  pour  les  stratégies  d’évitement.  Dans   le souci 
d’améliorer  la  cohérence  interne  de  l’instrument,   trois items (44, 57 et 62) ont été retirés des 
échelles pour la présente étude. Aucune  amélioration  des  coefficients  alpha  de  Cronbach  n’a  
toutefois été obtenue (0,63 pour les stratégies centrées sur le problème, 0,68 pour les 
stratégies  centrées  sur  les  émotions  et  0,64  pour  les  stratégies  d’évitement).   
Sentiment  d’auto-efficacité 
Cette variable a   été  mesurée   à   l’aide  du  Revised Scale for Caregiving Self Efficacy 
(Steffen, Mc Kibbin, Zeiss, Gallagher-Thompson, & Bandura, 2002) qui permet de mesurer 
le  niveau  de  confiance  de  l’aidante  en  certaines  de  ses  capacités  liées  à  son  rôle. Cette échelle 
est composée de18 items répartis en 3 sous-échelles, soit obtenir du répit (5 items), répondre 
aux comportements perturbateurs (8 items) et contrôler les pensées troublantes (5 items). 
Pour  chaque  item,  l’échelle  de  réponse  varie  de  0  (ne  peut  pas  le  faire  du  tout)  à  100  (peut  
certainement le faire). Un score élevé indique une   meilleure   perception   d’auto-efficacité. 
Dans l'étude faite par Steffen et ses collaborateurs (Steffen, Mc Kibbin, Zeiss, Gallagher-
Thompson, & Bandura, 2002), l’alpha   de   Cronbach   de   chacune des sous-échelles était 
supérieur à 0,80. Dans la présente étude, le coefficient de corrélation entre le score total de 
l’instrument  et  le  score  de  chacune des sous échelles variait entre 0,70 et 0,78 expliquant la 
raison pour laquelle l’investigatrice a   considéré   l’auto-efficacité comme un concept 
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unidimensionnel. Le coefficient alpha de Cronbach de l’échelle  globale était de 0,91 dans 
cette étude.  
Relations familiales 
Elles ont été mesurées par la dimension relationnelle du Family Environment Scale 
(FES) (Moos, 1974). Cet instrument existe en trois versions, soit la version qui mesure la 
perception de  l’environnement  familial  actuel,  la  version  qui  mesure  les  préférences  quant  à  
l’environnement  familial  idéal  et  la  version  qui  mesure  les  attentes  quant  à  l’environnement  
familial. Chacune de ces versions évalue dix dimensions de la vie familiale regroupées en 
trois dimensions, soit la dimension relationnelle, la dimension développement personnel et la 
dimension système de maintenance (Moos & Moos, 2009). Dans la présente étude, la version 
mesurant  la  perception  de  l’environnement  familial  actuel  a  été  utilisée, étant donné qu’elle  
reflète le fonctionnement interne de la famille et permet de comprendre comment les familles 
s’adaptent  aux  transformations. Seule la dimension relationnelle de cette version, elle-même 
composée de trois sous-dimensions, soit: la cohésion familiale (9 items), la communication 
entre les membres de la famille (9 items) et les conflits au sein de la famille (9 items), a été 
retenue. Pour chacune des déclarations,   l’intervieweuse doit cocher la case correspondant à 
la réponse de   l’aidante   soit V (Vrai) si   l’aidante   pense que la déclaration correspond à la 
réalité actuelle de sa famille,  ou  F  (Faux)  si  l’aidante  pense que  la  déclaration  n’y  correspond 
pas. Dans le cadre de la présente étude, le score des trois sous-dimensions (0 à 9) a été 
calculé en additionnant le nombre de réponses obtenues. Un score élevé représente une 
bonne cohésion familiale, une bonne communication entre les membres de la famille et 
davantage de conflits. Des résultats antérieurs (Moos & Moos, 2009) ont montré une 
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cohérence interne de 0,78 pour la cohésion, de 0,69 pour la communication et de 0,75 pour la 
sous-dimension des conflits. Dans la présente étude, la cohérence interne était de 0,46 pour la 
cohésion, de 0,63 pour la communication et de 0,65 pour les conflits. Comme la cohérence 
interne de la sous-dimension cohésion était très faible, deux items (134 et 137) ont été retirés 
(étant mal compris par les aidantes), améliorant ainsi le coefficient alpha de Cronbach à 0,80. 
Perception  du  soutien  de  l’entourage 
L’instrument   de   mesure  Perceived Social Support from Friends and Family Scale 
(Procidano & Heller, 1983), composé de 40 items répartis équitablement en deux sous-
échelles,   évalue   comment   la   personne   perçoit   le   soutien   provenant   de   l’entourage   et   celui  
provenant de la famille. Dans cette étude, seule la perception du soutien provenant de 
l’entourage  a  été  considérée.  Pour  chaque  question, trois possibilités de réponse existent: oui, 
non ou je ne sais pas. Un score de 1 est attribué aux réponses « Oui », un score de 0 aux 
réponses « Non » et « je ne sais pas ». Le score total peut varier de 0 à 20, un score élevé 
indiquant une perception plus grande du soutien  de  l’entourage.  Cette  sous-échelle présente 
une bonne cohérence interne, soit un coefficient alpha de Cronbach de 0,90 (Procidano & 
Heller, 1983). Dans la présente étude, le coefficient alpha de Cronbach était de 0,82. 
Sens du prendre soin 
Ce facteur a été mesuré par les 16 items du Meaning in Caregiving Scale (Giuliano, 
Mitchell, Clark, Harlow, & Rosenbloom, 1990). Cet instrument permet de mesurer comment 
les aidantes familiales perçoivent le « prendre soin », à travers trois sous-dimensions, soit la 
réorganisation des priorités (5items), la fidélité de la relation (7items) et les croyances 
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transcendantes (4 items). L’échelle  de  mesure  est  de  type  Likert  variant  de  1  (fortement  en  
désaccord) à 5 (fortement en accord) ; un score élevé représente une perception positive du 
« prendre soin ». Les études qui ont utilisé cet instrument (Giuliano, Mitchell, Clark, Harlow, 
& Rosenbloom, 1990; Noonan & Tennstedt, 1997) ont utilisé les trois sous-dimensions 
séparément puis les ont regroupées en une seule dimension. Ils ont obtenu des coefficients de 
Cronbach variant de 0,77 à 0,86 pour les trois sous-dimensions et de 0,85 à 0,89 pour 
l’échelle  globale.  Dans la présente étude, en  raison  d’un  coefficient de corrélation variant de 
0,67 à 0,83 entre le score de chacune des dimensions et le score total de l’échelle,  le  sens  du  
prendre soin a été considéré comme un concept unidimensionnel. Dans la présente étude, le 
coefficient alpha de Cronbach de  l’instrument  global était de 0,82. 
Résilience 
Cette variable a été mesurée par The Resilience Scale (Wagnild & Young, 1993). Les 
auteurs de cet instrument définissent la résilience comme une capacité qui permet à la 
personne de    récupérer  face  à  l’adversité  et  de  se  développer. Cet instrument est composé de 
26   items.   Il   permet   à   l’aidante   familiale   d’indiquer   à   quel   point   elle   est   en   accord   ou   en  
désaccord avec chacun de ces items. Les choix de réponses, sur une échelle de Likert, vont 
de 1 (fortement en désaccord) à 7 (fortement en accord). Le score total varie de 26 à 182. Un 
score supérieur à 145 indique un niveau de résilience de modérément élevé à élevé, un score 
de 125 à 145 indique un niveau modérément bas à modéré, et un score inférieur à 125 
indique un bas niveau de résilience (Wagnild & Young, 1993). L’analyse factorielle 
(Wagnild & Young, 1993) a montré deux dimensions, soit  l’acceptation de soi et de la vie et 
la compétence individuelle.  Dans les 11 études qui ont utilisé cet instrument en regroupant 
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les deux sous-dimensions (en  considérant  l’échelle  globale), le coefficient alpha de Cronbach 
variait de 0,85 à 0,94 (Wagnild, 2009). Dans la présente étude, le coefficient alpha de 
Cronbach était de 0,89 pour  l’échelle  globale. 
Variables de contrôle 
Autonomie fonctionnelle. Le niveau   de   perte   d’autonomie   du   parent   âgé   dans les 
activités de la vie quotidienne (AVQ) et dans les activités de la vie domestique (AVD) a été 
mesuré par le Système  de  Mesure  de  l’Autonomie  Fonctionnelle  (SMAF)  (Hebert, Carrier, & 
Bilodeau, 1988). Selon plusieurs épreuves de validation, cet instrument possède des 
propriétés psychométriques robustes tant sur le plan de la validité que de la fidélité inter-
observateur. Dans la présente étude, seulement cinq activités de la vie quotidienne ont été 
retenues, soit:   se  nourrir,   se   laver,  s’habiller,   entretenir  sa  personne,  utiliser   les   toilettes, et 
deux activités de la mobilité, soit transférer du lit vers le fauteuil et vice versa et marcher à 
l’intérieur.  Quant   aux   activités   de   la   vie   domestique,   quatre   activités   ont   été   retenues,   soit  
entretenir la maison, préparer les repas, faire les courses et utiliser les moyens de transport. 
Le  choix  de  ces  11  activités  tient  du  fait  qu’elles  sont  pertinentes  dans  le  contexte  des  soins  à  
domicile  offerts  par  les  aidants  au  Liban.  L’échelle  de  réponse  permet quatre choix, soit 0: 
autonome; 1: nécessite   de   la   stimulation   ou   de   la   supervision   pour   faire   l’activité; 2: 
nécessite  de  l’aide  partielle; et 3:  nécessite  de  l’aide  totale.  Une  moyenne  élevée  indique  un  
niveau élevé de dépendance fonctionnelle. Les   résultats   de   l’analyse   en   composante  
principale appuient une structure unidimensionnelle qui explique 51% de la variance. Le 
coefficient alpha de Cronbach était de 0,90 dans la présente étude. 
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Problèmes de comportement. Les problèmes de comportement de la personne âgée 
ont été mesurés par le Behavioral Problems (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990). Cet 
instrument   comprend   14   items   qui   permettent   d’évaluer   la   fréquence   des   comportements  
inadaptés et dérangeants de la personne âgée qui se sont manifestés durant la semaine qui a 
précédé l’entrevue. Le choix des réponses, sur une échelle de type Likert, va de 1 (jamais) à 
4 (5 jours ou plus par semaine). Le score peut varier de 14 à 56. Un score élevé indique que 
les problèmes de comportement sont fréquents. La cohérence interne de cet instrument est de 
0,79 (Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990). Dans la présente étude, le coefficient alpha 
de Cronbach était de 0,74. 
Le  tableau  1  présente  la  synthèse  des  instruments  de  mesure  retenus  dans  l’étude. Ce 
tableau   précise   les   variables   à   l’étude,   le   nombre   d’items   dans   chaque   instrument,   les  
dimensions mesurées et numéros des questions correspondant à chacune des dimensions, 
l’étendue théorique, la signification du score et la valeur de la cohérence interne dans la 
présente étude. 
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Tableau 1 
Synthèse des instruments de mesure 
Variable Items 
(N) 
Questions 
du guide 
Échelle de réponses Étendue 
théorique 
Signification 
des scores 
α  de  
Cronbach 
Stratégies 
de coping 
28 Problèmes:  
42, 50, 53, 
59, 60 et 64  
1=Pas du tout     
2=Un peu   
3=Beaucoup 
4=Tout le temps 
Problèmes: 
6-24 
 
Score élevé = 
fréquence 
élevée 
d’utilisation 
des stratégies 
Problèmes 
= 0,63 
Émotion :  
45, 47, 48, 51, 
54, 56, 63, 66, 
67 et 68 
Émotions: 
10-40 
Émotions 
= 0,68 
Évitement : 
41, 43, 44, 
46, 49, 52, 
55, 57, 58, 
61, 62 et 65 
Évitement:  
12-48 
Évitement 
= 0,64 
Sentiment 
d’auto-
efficacité 
18 69-86 
 
0 ; 10 ; 20 = 
Absolument incapable  
0-1800 Score élevé= 
plus grand 
sentiment 
d’auto-
efficacité 
0,91 
 30 ; 40 ; 50 ; 60 ; 70 = 
Modérément capable  
 
80 ; 90 ; 100 = 
Tout à fait capable 
 
Relations 
familiales 
27 Cohésion: 
133-141 
Vrai=0  
Ou 
0-9 pour 
chacune des 
sous-
échelles 
Score élevé= 
- grande 
cohésion  
- meilleure 
communication  
- plus de 
conflits 
Cohésion: 
0,80 
Communica- 
tion:  
142-150 
Faux= 1 Communi-
cation: 
0,63 
Conflits:  
151- 159 
 Conflits: 
0,65 
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Tableau 1 (suite) 
Synthèse des instruments de mesure 
Variable Items 
(N) 
Questions 
du guide  
Échelle de réponses Étendue 
théorique 
Signification 
des scores 
α  de  
Cronbach 
Soutien de 
l’entourage 
20 113-132 Oui = 1      
Non = 0 
« je ne sais pas » = 0 
0-20 Score élevé = 
perception 
positive 
0,82 
Sens du 
prendre soin 
16 160-175 1=Fortement en 
désaccord  
16-80 Score élevé = 
perception 
positive 
0,82 
à  
5=Fortement en accord 
 
Résilience 
 
26  87-112 1=Fortement en 
désaccord  
à 7=Fortement en 
accord 
26-182 Score élevé = 
niveau élevé de 
résilience 
0,89 
Autonomie 
fonctionnelle  
 
11 16-26 0 =autonome 
1= nécessite de la 
stimulation ou de la 
supervision pour 
faire  l’activité 
2=  nécessite  de  l’aide  
partielle 
3 =  nécessite  de  l’aide  
totale 
0-3 Moyenne  
élevée =  
niveau élevé de 
dépendance 
fonctionnelle 
0,90 
Problèmes de 
comportement 
14 27-40 1=Jamais  
2= 1 à 2 jours/semaine 
3=3 à 4 jours/semaine 
4=5 jours ou 
plus/semaine 
14-56 Score élevé =  
fréquence plus 
grande de 
problèmes de 
comportements 
0,74 
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Les variables de contrôle, soit  l’âge  et  le  niveau  de  scolarité  de  l’aidante  familiale,  ont  
été considérées dans le questionnaire sociodémographique dont la description suit.  
 
Questionnaire des données sociodémographiques et descriptives des aidantes familiales et 
de leur parent âgé. 
Des données sociodémographiques et descriptives des participantes et de leur proche 
âgé ont également été collectées. Plus précisément, des renseignements permettant de décrire 
le   profil   des   aidantes   de   l’échantillon   ont   été   recueillis,   notamment   l’âge,   l’état   civil,   la  
religion,  le  niveau  de  scolarité,  l’activité  professionnelle,  le  lien  de  parenté  avec  la  personne  
âgée, le revenu mensuel du ménage et le nombre de personnes dans le ménage, ainsi que la 
perception des aidantes familiales de leur état de santé (de 1 = très mauvais à 5 = très bon). 
Des renseignements ont aussi été recueillis auprès des aidantes familiales afin de connaître le 
profil de leur proche  âgé  aidé,  soit  l’âge,  le  genre,  l’état  civil,  le  niveau de scolarité ainsi que 
leur  perception  de  l’état  de  santé  de  celui-ci (de 1= très mauvais à 5 = très bon). 
Enfin, une question ouverte, dont la description suit, a  été  ajoutée  au  guide  d’entrevue  
afin  d’explorer  la  perception  des  aidantes  quant  au  concept de résilience.  
Perception du concept de résilience par les aidantes familiales 
Puisqu’il  s’agit  de  la  première  étude  libanaise  sur  le  concept  de  résilience  auprès  des  
aidantes familiales et que les outils de mesure utilisés étaient des instruments nord-
américains,  il  s’avérait  important  d’explorer,  selon  la  perspective  des  aidantes  libanaises, ce 
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qui leur permettait de continuer dans le « prendre soin » de leur parent âgé et de se 
développer, soit le concept de résilience, et ce, notamment afin de valider les résultats 
obtenus ou de les expliquer. Pour recueillir de telles données, les aidantes devaient répondre 
à   une   question   ouverte   à   la   fin   du   guide   d’entrevue.   La question était formulée ainsi: « À 
travers  les  questions  que  je  vous  ai  posées,  vous  m’avez  précisé  plusieurs  éléments  qui  vous  
aident à continuer à vous occuper de votre parent âgé. Dites-moi maintenant, dans vos 
propres   mots,   qu’est-ce qui vous permet de continuer dans cette mission tout en vous 
développant et en continuant vos projets? ». Les réponses à cette question étaient consignées 
par écrit par les intervieweuses.     
Autorisation 
L’autorisation   d’utiliser   les   instruments   de   mesure   a   été   obtenue   des   auteurs   par  
courriel  pour  cinq  d’entre  eux  (Revised Scale for Caregiving Self Efficacy, Perceived Social 
Support from Friends and Family Scale, Meaningin Caregiving Scale, Resilience Scale et le 
Behavioral Problems). Pour les trois autres, la démarche a varié. En effet, le Brief Cope 
(Carver, 1997) est publié sur Internet et ne nécessite aucune autorisation pour son utilisation. 
Par  ailleurs,  l’autorisation  d’utiliser  la  grille  de  mesure  de la perte  d’autonomie  fonctionnelle  
du parent âgé dans les AVQ et les AVD (SMAF) (Hebert, Carrier, & Bilodeau, 1988) a été 
obtenue   lors   d’une   étude   libanaise   précédente   (Atallah et al., 2005). Quant au Family 
Environment Scale (FES) (Moos, 1974),  l’autorisation  provient  directement lors de son achat 
via Internet.  
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Traduction 
Parmi les instruments de mesure utilisés dans cette étude, les cinq instruments 
suivants, soit le Caregiving Self Efficacy, le Family Environnement Scale, le Perceived 
Social Support from Friends, le Meaning in Caregiving et le Behavioral Problems existent 
en version anglaise. Uniquement trois autres instruments, soit le SMAF, le Brief Cope et le 
Resilience Scale ont déjà été traduits et sont disponibles en version française. 
Tous ces instruments de mesure ont nécessité une traduction en langue arabe, langue 
principale au Liban. La traduction a comporté plusieurs étapes qui respectent, entre autres, la 
méthode de traduction inversée parallèle (Haccoun, 1987). Dans un premier temps, 
l’investigatrice a   traduit   les   instruments   de   leur   langue   d’origine (français ou anglais) à 
l’arabe,   traduction   vérifiée   sur   le   plan   linguistique   par   une   personne   étrangère   à   l’étude.  
Ensuite, chacun des instruments de mesure a été retraduit de la version arabe vers sa version 
française ou anglaise par un professionnel afin de comparer la traduction avec le texte 
original  des  instruments.  Une  fois  validés  par  un  panel  d’expertes  formé  d’enseignantes  de  la  
Faculté  des  sciences  infirmières  de  l’Université  Saint-Joseph, les instruments de mesure ont 
été incorporés au guide  d’entrevue. 
Prétest 
À   la   suite   de   l’approbation   du   Comité   d’éthique   des   sciences   de   la   santé   de  
l’Université   de  Montréal,   un   prétest a été fait par l’investigatrice auprès de cinq aidantes 
familiales   afin   de   s’assurer   de   la   compréhension   des   énoncés   et   de   la   façon  d’y   répondre, 
ainsi   que   d’évaluer   la   durée   totale   de   l’entrevue.   Tous   les   énoncés   ont   été   compris   à  
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l’exception  de  deux.  En  effet,  la  traduction  de  la  question  (83)  relative  au  sentiment  d’auto-
efficacité a nécessité une révision   du   fait   que   la   notion   d’« injustice dans la gestion de la 
situation »  n’était   pas   comprise  par   trois   aidantes.   Il   en   est   de  même  pour   la  question  158  
relative aux relations familiales et plus spécifiquement à la notion de « vaincre  l’autre »; sa 
traduction a été revue et modifiée. Le temps nécessaire pour la passation des questionnaires 
lors du pré-test était  d’environ  45  minutes.   
Déroulement  de  l’étude 
Démarches auprès des aidantes familiales 
L’investigatrice a débuté la collecte des données dans sa région de résidence à partir 
de son réseau social personnel. Après avoir remarqué que les aidantes familiales se méfiaient 
et  n’acceptaient  pas  de  participer  à  l’étude  lorsqu’elles  ne  connaissaient pas l’intervieweuse, 
soit l’investigatrice,    cette   dernière   a   sollicité   l’aide   des professeurs et des étudiantes aux 
premiers et second cycles à  la  Faculté  des  sciences  infirmières  de  l’Université  Saint-Joseph 
de Beyrouth (lieu de travail de l’investigatrice). Dix personnes se sont ainsi portées 
volontaires pour la collecte des données, du fait qu’elles  connaissaient  dans   leur  entourage  
des personnes âgées vivant à domicile avec une aidante familiale. Au total, 80 aidantes 
familiales ont été recrutées par le biais de cette première stratégie. Par la suite, 60 aidantes 
familiales ont été recrutées selon une stratégie boule de neige. Plus précisément, après avoir 
terminé   l’entrevue   avec   une aidante   familiale,   l’intervieweuse lui demandait si elle 
connaissait   d’autres   aidantes   familiales   qui,   comme   elle,   s’occupaient   d’un   proche   âgé   à  
domicile. Lorsque la réponse  était  positive,  l’intervieweuse demandait  à  l’aidante  familiale, 
avec qui elle avait   terminé   l’entrevue,   si   elle   était   disponible   pour   téléphoner   à   l’aidante  
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potentielle afin de lui demander si elle acceptait de la recevoir ou encore pour  l’accompagner 
afin   de   l’introduire   chez elle. À   la   suite   de   ce   premier   accord,   l’intervieweuse visitait 
l’aidante   familiale   potentielle   et   lui   donnait   toutes   les   explications   concernant   le   but   de  
l’étude,   son   déroulement   et   la   durée   de   l’entrevue.   Si l’aidante   acceptait de participer à 
l’étude, l’entrevue  était  faite  sur  le  champ  ou,  le  cas  échéant,  un  rendez-vous était fixé à un 
moment qui convenait à la participante selon ses disponibilités.   Du   fait   même   qu’elles 
connaissaient les intervieweuses ou les aidantes voisines, toutes les aidantes familiales 
sollicitées  ont  accepté  de  participer  à  l’étude.       
Déroulement de la collecte des données 
Les intervieweuses ont été formées et supervisées par l’investigatrice. À cet effet, un 
guide de formation a été élaboré, présentant   le  but  de   l’étude,   les  critères  d’inclusion  et   la  
manière  de  calculer   les   scores  pour   les  grilles  d’évaluation  de   l’autonomie   fonctionnelle  et  
des problèmes de comportement de la personne âgée, ainsi que les consignes propres à 
chaque instrument de mesure. La formation avait une durée de trois heures et consistait 
principalement  à  fournir  des  explications  concernant   le  guide  d’entrevue  et  à  faire  des  jeux  
de rôle sur la façon de poser les questions et de compléter ce guide. Lors de la collecte des 
données,   lorsque   l’intervieweuse avait   besoin  d’un  conseil   ou   était   ambivalente face à une 
question, elle pouvait joindre l’investigatrice à tout moment sur son téléphone portable. 
Les entrevues se sont déroulées au domicile des aidantes familiales, dans une pièce à 
l’écart  du  parent  âgé,  ou  à  un  autre  endroit  de  leur  choix,  et  duraient  en  moyenne  45  minutes.  
Pour faciliter le déroulement  de   l’entrevue,   l’intervieweuse présentait   à   l’aidante   familiale,  
sur un carton, les réponses possibles  à  chaque  instrument.  Dans  le  but  d’établir  un  climat  de  
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confiance   et   d’éviter   les   erreurs   de  mesure   liées   à   la   fatigue   et   à   la   désirabilité   sociale,   il  
importait   d’établir   un   ordre   dans   l’utilisation   des   instruments   de   mesure.   Les   données  
sociodémographiques,   la   mesure   de   l’autonomie   fonctionnelle   et   de la fréquence des 
problèmes de comportement du  parent  âgé  ont  ainsi  été  recueillies  en  premier  du  fait  qu’ils  
permettaient  de  s’assurer  du  respect  des  critères  d’inclusion,  d’établir  un  climat  de  confiance 
avec  les  aidantes  familiales  et  n’exigeaient  pas  d’introspection.   
Dans   un   deuxième   temps,   les   questions   propres   à   l’aidante   familiale,   soit   celles  
relatives aux stratégies de coping utilisées,  à  son  sentiment  d’auto-efficacité et à la résilience 
ont été présentées, suivies par les questions concernant la perception du soutien de 
l’entourage,   les   relations   familiales   et   le   sens   donné   au   « prendre soin ». Finalement, la 
question   ouverte   était   posée,   en   laissant   du   temps   à   l’aidante   familiale   pour   s’exprimer 
librement.  
Considérations éthiques 
Le  projet   de   recherche  a   été   accepté  par   le  Comité  d’approbation  de   la  Faculté  des  
sciences   infirmières   de   l’Université   de   Montréal   (comité   scientifique) et ensuite par le 
Comité  d’éthique  des  sciences  de  la  santé  de l’Université de Montréal.  
À  la  suite  de  l’accord  obtenu,  la  collecte  des  données  a  débuté.  Un  rendez-vous était 
fixé pour la collecte de données à la convenance des aidantes ayant accepté de participer et 
avait  lieu  à  l’endroit  de  leur  choix, soit à domicile. 
L’intervieweuse lisait le formulaire de consentement éclairé (voir Appendice C) dans 
lequel   l’aidante   familiale   était assurée du respect de son droit de décider librement de sa 
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participation  ou  non  à  la  recherche.  L’aidante  familiale  était  informée  de  la  nature,  du  but  et  
de la durée des entrevues et du respect de   l’anonymat   et  de la confidentialité des données 
écrites. Après avoir donné toutes les informations, un consentement oral était obtenu de 
chaque participante. En effet, pour le présent projet, il est apparu plus adéquat de ne pas 
obtenir   le   consentement   écrit   des   aidantes   familiales   puisque   cette   approche   n’est   pas  
conforme à la culture et aux habitudes de la population libanaise. Dans les études 
précédentes menées auprès des aidants familiaux (Atallah et al., 2005; Sassine, 2005; Séoud 
et al., 2007), les investigatrices ont également sollicité un consentement oral par crainte 
d’une  perte  de  participation  si  une  signature  était  demandée. Ainsi, une phrase explicative au 
début  du  guide  d’entrevue  a  été  ajoutée  pour  préciser  que  la  complétion  des  questionnaires  
signifiait  un  consentement  à  participer  à  l’étude.  Il  est  à  noter  que  ce  projet  est  non  invasif  et  
n’expose  pas   les  participantes  à  des   risques,  ce  qui  permet  d’envisager  une   telle  approche, 
entérinée  par  le  Comité  d’éthique  des  sciences  de  la  santé  de  l’Université  de  Montréal. 
Les questionnaires complétés sont conservés dans une armoire sous clé à la Faculté 
des sciences infirmières à Beyrouth où seule l’investigatrice de   l’étude  a   accès.  Toutes   les  
données de recherche recueillies seront conservées sept ans et seront détruites par la suite.  
 
Analyse des données 
L’analyse  des  données  a  comporté  des  tests  statistiques  pour  les  données quantitatives 
et une analyse de contenu pour la question qualitative portant sur la perception des aidantes 
quant au concept de résilience. 
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Analyse des données quantitatives 
La saisie des données quantitatives et les analyses statistiques ont été effectuées à 
l’aide  du  logiciel SPSS version  19.  Des  analyses  descriptives  ont  d’abord  été  réalisées  afin  de  
décrire  l’échantillon  des  aidantes  familiales  et  des  proches  âgés  dont  elles  prennent  soin  sur  
le plan des caractéristiques sociodémographiques, de même que sur les scores obtenus aux 
variables  à  l’étude.  Des  pourcentages  ont  été  utilisés  pour  décrire  les  variables  nominales  et  
des moyennes et écarts types pour les variables continues. 
Pour tester les hypothèses de recherche, une analyse de régression hiérarchique 
(méthode entrée) a été effectuée après avoir vérifié le respect des postulats de la régression. 
Les  coefficients  d’asymétrie  et  d’aplatissement,  gravitant  autour  de  0  et  étant  inférieurs  à  1  
en valeur absolue, ont indiqué que toutes les échelles présentaient une distribution normale, à 
l’exception  de  l’échelle  de  la  cohésion  familiale  qui  présentait  une  distribution  leptocurtique. 
L’échelle  de  la  cohésion  familiale  a  donc  été dichotomisée à partir de la valeur médiane1. La 
variable  nominale,  niveau  de  scolarité  de  l’aidante  familiale,  a  été  également dichotomisée2. 
Avant  de  procéder  à  l’analyse  de  régression  hiérarchique,  une  matrice  de  corrélation  a  
été produite entre l'ensemble des variables pour vérifier la présence de multicolinéarité. Étant 
donné  qu’aucun  coefficient  de  Pearson  entre  deux  variables  ne  se  rapprochait  de  la  valeur  0,7 
(Tabachnik & Fidell, 1989), toutes les variables ont été  entrées  dans  l’analyse  de  régression  
hiérarchique.  
                                                 
1 Cohésion familiale dichotomisée  selon  la  médiane:  <  7  ou    ≥  7. 
2Niveau de scolarité dichotomisé: complémentaire et moins / secondaire et plus.  
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Le  premier  bloc  de  variables  introduites  dans  l’équation  de  régression  comprenait  les  
variables  de  contrôle,  soit   l’âge  et   le  niveau  de  scolarité  de  l’aidante  familiale,  ainsi  que  le  
niveau de perte d’autonomie  et  la  fréquence des problèmes de comportement du proche âgé. 
Les  facteurs  personnels  et  contextuels  ont  fait  partie  du  second  bloc.  L’analyse  de  régression  
hiérarchique en deux blocs visait à vérifier la contribution unique des facteurs personnels et 
contextuels à expliquer la résilience des aidantes familiales lorsque   l’effet  des  variables  de 
contrôle était éliminé. De façon plus précise, pour chacun des blocs de variables, les 
coefficients de détermination R2 ont été produits. Ces valeurs permettent de vérifier si la 
contribution   de   ces   blocs   à   la   prédiction   de   la   résilience   est   significative   et   d’observer   les  
changements   dans   la   variance   expliquée   après   l’ajout   de   chacun   d’eux.   Les   coefficients ß 
standardisés et de corrélations semi-partielles, mises au carré, indiquent la contribution 
unique de chacune des variables à la résilience.  
Par la suite, la présence de valeurs extrêmes susceptibles de compromettre la validité 
de   l’équation   de   la   régression   hiérarchique   a   été   évaluée   par   le   calcul   de   la   distance   de  
Mahalanobis, le calcul de la distance de Cook et le calcul de la force de levier. Ces calculs 
ont montré l’absence de valeurs extrêmes. Ainsi, aucune participante n’a   été   éliminée des 
analyses.  
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Analyse des données qualitatives 
Les réponses obtenues à la question ouverte ont été transcrites mot à mot et ensuite 
traitées selon la méthode  de  l’analyse  de  contenu (Miles & Huberman, 1991) qui consiste à 
traiter les données narratives de manière à en découvrir les thèmes saillants et les tendances. 
Cette   approche   comporte   la   fragmentation   des   données   en   unités   d’analyse   plus   petites,   le  
codage   qui   associe   chaque   unité   d’analyse   à   une   catégorie   et   le   regroupement   du  matériel  
codé. 
L’analyse  a  débuté  par  la  lecture  des  réponses à plusieurs reprises, dans le but de se 
familiariser avec le contenu. Dans un second temps, les verbatim ont été classés selon le sens 
dégagé et un code a été assigné aux données. Par la suite, un codage thématique permettant 
de   passer   d’un   niveau   plus général et explicatif que le codage précédent a permis de 
rechercher les régularités répétables à travers toutes les données recueillies. Les codes 
thématiques ont été regroupés en catégories et présentés selon leur fréquence (Miles & 
Huberman, 1991). Dans le souci de respecter les critères de rigueur scientifique de la 
recherche qualitative, dont la crédibilité et la confirmabilité (Lincoln & Guba, 1985), 
l’investigatrice a validé son interprétation des données auprès  d’une   collègue  experte  dans  
les analyses qualitatives qui a agi à titre de juge experte.  
Le  prochain  chapitre  présente  les  résultats  de  l’étude.   
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Ce chapitre, composé de quatre parties, présente les résultats des analyses. La 
première présente les caractéristiques sociodémographiques des aidantes familiales et des 
proches âgés.   La   seconde   présente   les   résultats   descriptifs   des   variables   de   l’étude,   la  
troisième  expose  les  résultats  des  tests  d’hypothèses  et  la  quatrième,  les  résultats  de  l’analyse  
qualitative. 
 
Caractéristiques des aidantes familiales et des personnes âgées 
Caractéristiques sociodémographiques des aidantes familiales 
La  moyenne  d’âge  des  participantes  est  d’environ  53  ans  (±12,18  ans). Un peu plus 
de la moitié (55%) sont mariées, sont chrétiennes (73,6%) et ont un niveau de scolarité 
relativement élevé par rapport au contexte libanais, puisque  52,1%  d’entre  elles  ont  atteint  le  
niveau secondaire ou plus. Un peu plus de la moitié (58,6%) ne travaillent pas à  l’extérieur. 
En majorité, ce sont les filles  (52,9%)  qui  s’occupent  de  leur  parent  âgé  et  presque  la  moitié  
des aidantes (48,6%) habitent seules avec la personne âgée ou avec une seule autre personne. 
Le revenu mensuel du ménage varie entre 1.000.000 et 1.799.000 L.L., soit  l’équivalent  de  
700 à 1250 $ canadiens, somme minime pour subvenir aux besoins. Les aidantes familiales 
perçoivent surtout que leur état de santé est bon (41,4%) ou moyen (34,3%). Le Tableau 2 
présente les détails du profil sociodémographique des aidantes familiales. 
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Tableau 2 
Caractéristiques sociodémographiques des aidantes familiales (N=140) 
 N Étendue Moyenne Écart type 
Âge de l'aidante familiale  140 22-84 53,3 ans 12,1 ans 
 n % 
État civil   
Mariée  77 55,0 
Veuve 9 6,4  
Célibataire 51 36,4 
Séparée 3  2,1 
Religion    
Chrétienne 103 73,6 
Musulmane 37 26,4 
Niveau de scolarité   
Avant primaire3 12  8,6 
Primaire 25 17,9 
Complémentaire4 30 21,4 
Secondaire et plus 73 52,1 
Emploi actuel   
Oui 58 41,4 
Non 82 58,6 
 
  
                                                 
3 Avant primaire: pas de  scolarisation ou niveau de la maternelle 
4 Niveau complémentaire: correspond aux classes où les élèves ont entre 11 et 15 ans. 
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Tableau 2 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques des aidantes familiales (N=140) 
 n % 
Lien de parenté avec le parent âgé   
Épouse 26 18,6 
Fille 74 52,9 
Belle fille 23 16,4 
Sœur 6   4,3 
Petite fille 6   4,3 
Autre 5 3,6 
Nombre de personnes vivant à domicile (autre que le parent âgé)   
0 34 24,3 
1 34 24,3 
2 19 13,6 
3 20 14,3 
4 33 23,6 
Revenu mensuel du ménage    
pas de revenu 11 7,9 
< 500.000 L.L soit moins que 350 $ CAD 3 2,1 
de 500.000 à 999.000 L.L. soit de 350 $ à 700 $ CAD 36  25,7 
de 1.000.000 à 1.799.000 L.L. soit de 700 $ CAD à 1 250 $ CAD 54 38,5 
de 1.800.000 à 3.399.000 L.L. soit de 1250 $ à 2360 $ CAD 31 22,1 
3.400.000 L.L. et plus soit plus que 2360 $ CAD 5   3,5 
Perception  de  l’état  de  santé   
Très mauvais 2  1,4 
Mauvais 9  6,4 
Moyen  48 34,3 
Bon  58 41,4 
Très bon 23 16,4 
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Caractéristiques sociodémographiques des personnes âgées prises en charge 
La  moyenne  d’âge  des  proches  âgés  est  d’environ  81  ans  (±7,28  ans).  Un  peu  plus  de  
la moitié (65,7%) sont des femmes, veuves (55%). Un peu plus des trois quarts ont un niveau 
de  scolarité  primaire  ou  moins.  Leur  état  de   santé  est  perçu  par   l’aidante   familiale  comme  
principalement mauvais (40%) ou moyen (26,4%). Le Tableau 3 présente le profil détaillé 
des personnes âgées.  
Tableau 3 
Caractéristiques sociodémographiques des personnes âgées (N=140) 
 N Étendue Moyenne Écart type 
Âge 140 65-98 80,84 ans 7,28 ans 
 n  % 
Genre    
Féminin 92 65,7 
Masculin 48 34,3 
État civil    
Marié(e) 55 39,3 
Veuf(ve) 77 55,0 
Célibataire 8   5,7 
Niveau de scolarité   
Avant primaire  76 54,3 
Primaire 39 27,9 
Complémentaire 14 10,0 
Secondaire et plus 11  7,9 
 81 
 
Tableau 3 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques des personnes âgées (N=140) 
 n  % 
Perception  de  l’aidante  de  l’état  de santé   
Très mauvais 28 20,0 
Mauvais 56 40,0 
Moyen 37 26,4 
Bon 16 11,4 
Très bon   3   2,1 
  
 
Résultats descriptifs des variables 
Résultats descriptifs concernant les variables personnelles, 
contextuelles et de contrôle 
Pour faire face aux situations de stress, les aidantes familiales utilisent des stratégies de 
coping.   Les   résultats   montrent   qu’elles   utilisent   davantage les stratégies centrées sur les 
émotions   (28,88   ±   4,45)   et   les   stratégies   d’évitement   (23,78   ±   5,28), que les stratégies 
centrées sur le problème (14,75 ± 3,53). Parmi les stratégies centrées sur le problème 
utilisées le plus fréquemment (beaucoup ou tout le temps), les aidantes concentrent leurs 
efforts   (72,2%),   déterminent   une   ligne   d’action   (56,5%),   essaient   d’élaborer   une stratégie 
(52,1%) et planifient les étapes à venir (47,1%). Par ailleurs, elles essaient très peu ou pas du 
tout  d’avoir  (75%)  et  de  rechercher  (70,7%)  de  l’aide  et  des  conseils  des  autres.  Quant  aux  
stratégies centrées sur les émotions, les aidantes familiales tentent de trouver (tout le temps), 
du réconfort dans leur religion (65%), prient ou méditent (64,3%) et acceptent la réalité de 
leur nouvelle situation (60,7%). Toutefois, 66,4% d’entre  elles  ne trouvent pas de plaisir à la 
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situation. Elles utilisent   beaucoup   ou   tout   le   temps   des   stratégies   d’évitement   comme   se  
tourner vers le travail (67,6%), ou font quelque chose pour moins y penser (44,3%); elles ne 
consomment  toutefois  pas  d’alcool  ou  d’autres  substances  nocives  (89,3%)  et  n’évacuent  pas  
leurs sentiments déplaisants en les communiquant (57,9%). Le Tableau D1 à  l’Appendice D, 
détaille ces résultats. 
Les   aidantes   de   l’échantillon   ont par ailleurs un   sentiment   d’auto-efficacité 
relativement élevé (1058,57 ± 291,72).  D’ailleurs,  elles  perçoivent être tout à fait capables de 
demander   à  un   ami  ou  à  quelqu’un  de   la   famille  de   rester   avec   le  parent   âgé  pendant  une  
journée pour visiter le médecin (50,7%) ou pour faire des courses (48,5%). Par contre, elles 
sont incapables de demander à un ami ou à quelqu’un  de  la  famille  de  rester  avec  le  parent  
âgé pour s’offrir   du   répit   (35%).   S’agissant   de   rester   auprès   du   parent   âgé   pendant   une  
semaine, 61,5% des aidantes familiales sont absolument incapables de le demander à un ami 
ou à un membre de la famille. Quant   à   leur   sentiment   d’auto-efficacité à répondre aux 
comportements de leur parent, elles sont modérément capables de pouvoir réagir en se 
parlant à elles-mêmes (64,2%) et de répondre sans hausser la voix (55,7%). Elles sont par 
ailleurs tout à fait capables  de  contrôler  leurs  pensées,  surtout  eu  égard  à  l’injustice  d’avoir  à  
faire face à la situation (53,5%), aux aspects déplaisants du prendre soin (50,7%) et sur la vie 
plus agréable antérieurement à la maladie du parent âgé (46,4%). Le Tableau D2, à 
l’Appendice D, présente le détail de ces résultats.  
Les aidantes familiales perçoivent que leur entourage leur offre du soutien (12,88 ± 
4,58). Elles  ont  exprimé  une  perception  favorable  du  soutien  de  leur  entourage,  qu’il  s’agisse  
de recevoir des amis (85,0%), de reconnaitre que les membres de l’entourage   les sentent 
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habiles pour résoudre les problèmes (82,9%), de partager des relations profondes (80,7%), de 
recevoir du soutien moral (75,7%) ou du soutien émotionnel (59,3%). Le détail de ces 
résultats  est  présenté  à  l’appendice  D, Tableau D3. 
Elles perçoivent aussi de bonnes relations avec les membres de leur famille. Elles 
relèvent peu de conflits familiaux (2,61 ± 1,82) mais plutôt une grande cohésion (6 ± 1,64) et 
une bonne communication familiales (5,72 ± 1,98). En effet, à leurs dires, les membres de la 
famille s’entraident   (90,7%),   se soutiennent mutuellement (90%), mettent beaucoup 
d’énergie  dans la vie familiale (88,6%), s’entendent  bien   (87,1%),  donnent du temps et de 
l’attention   à chaque membre de la famille (86,4%), discutent spontanément (85%) et 
ouvertement  des  aspects  financiers  (84,3%)  et  peuvent  dire  tout  ce  qu’ils  veulent  à  la  maison  
(82,9%). Les aidantes soulignent qu’en  cas  de  désaccord dans la famille, il est difficile de 
retrouver le calme et de conserver la paix (94,3%), et que le fait de  hausser  la  voix  n’aboutit  
à rien (80%). Par ailleurs, très peu avouent se disputer (29,3%) (voir Appendice D, Tableau 
D4). 
Enfin, les aidantes accordent un sens positif au « prendre soin » (68,1 ± 8,45). En 
majorité, elles sont totalement en accord avec le   fait   que   c’est   leur   religion   ou   leurs  
croyances spirituelles qui les aident (73,6%). Elles tirent satisfaction des soins (73,6%), 
sentent  que  le  parent  âgé  a  besoin  d’elles  (72,1%) et qu’il  est important pour lui que ce soit 
elles qui soient engagées dans sa prise en charge (72,1%) ou se sentent plus proches de la 
personne  âgée  (67,1%).  Le  détail  de  ces  résultats  apparaît  à  l’Appendice  D, Tableau D5.  
Quant   aux   personnes   âgées,   elles   ont   majoritairement   besoin   d’une   aide   partielle   et  
totale dans les activités de la vie quotidienne et domestique (1,96 ± 0,65), et ce, surtout pour 
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trois activités:   se   laver   (77,8%),   s’habiller   (70%),   marcher   à   l’intérieur   et   à   l’extérieur  
(60,7%), et pour trois activités de la vie domestique: entretenir la maison (95,7%), préparer 
les repas (93,6%) et faire les courses (96,4%) (voir Appendice D, Tableau D6). Les proches 
âgés présentent peu de problèmes de comportement (27,5 ± 6,87). Parmi ceux manifestés 5 
jours ou plus par semaine, ce sont surtout « s’impatienter  ou  devenir  agité » (36,4%), « être 
déprimé ou découragé » (33,6%) et « être   d’humeur   irritable   ou   en   colère » (31,4%) (voir 
Appendice D, Tableau D7). 
Niveau de résilience des aidantes familiales 
La majorité des aidantes familiales sont résilientes (151,7 ± 19,02). Compte tenu de 
l’intérêt de cette étude pour  la  résilience  des  aidantes  familiales,  l’échantillon  a  été  divisé  en  
fonction du niveau de résilience des participantes. Le tableau 4 montre que plus des deux 
tiers des aidantes familiales (66,4%) ont un niveau de résilience modérément élevé à élevé. 
Par ailleurs, uniquement 20,7% des aidantes ont un niveau de résilience modérément bas à 
modéré, et seulement 12,9% ont un faible niveau de résilience.  
 
Tableau 4 
Niveau de résilience des aidantes familiales (N= 140) 
Niveaux de résilience n % 
< 125: niveau bas 18 12,9  
De 125 à 145: niveau modérément bas à modéré 29 20,7 
>145: niveau modérément élevé à élevé 93 66,4 
Total 140 100 
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Quant  aux  items  qui  ressortent  de  l’instrument  de  mesure  de  la  résilience,  il  est  à  noter  
que la majorité des aidantes familiales se sentent totalement (catégories 6 et 7) congruentes 
avec elles-mêmes (92,8%), se débrouillent seules en cas de besoin (86,4%), comptent sur 
elles  plus  que  sur  les  autres  (84,3%),  peuvent  traverser  des  périodes  difficiles  parce  qu’elles  
ont  confiance  en  elles  (82,9%)  ou  parce  qu’elles  en  ont  vécu  d’autres  dans  le  passé  (78,5%),  
gardent  un  intérêt  pour  ce  qui  se  passe  autour  d’elles (75%), pensent être une personne sur 
qui les gens peuvent compter en  situation  d’urgence  (75%)  et  sont  capables  de  faire  plusieurs 
choses à la fois (70,7%). Enfin,  63,3%  sont  totalement  d’accord  (catégories  6  et  7)  sur  le  fait  
qu’elles  sont  résilientes (voir Appendice D, Tableau D8).  
Le  Tableau  5  présente  un  sommaire  des  statistiques  descriptives  des  variables  à  l’étude.   
Tableau 5 
Statistiques  descriptives  sur  les  principales  variables  de  l’étude   
Variables N Étendue 
empirique 
Moyenne Écart type 
Autonomie fonctionnelle   140                 0-3 1,9 0,6 
Problèmes de comportement  140 14-48 27,5 6,8 
Stratégies centrées sur le problème 140 6-24 14,7 3,5 
Stratégies centrées sur les émotions 140 17-37 28,8 4,4 
Stratégies  d’évitement 140 12-38 23,7 5,2 
Sentiment  d’auto-efficacité 140 150-1750 1058,5 291,7 
Soutien  de  l’entourage 140 1-20 12,8 4,5 
Conflits familiaux 140 0-8 2,6 1,8 
Communication familiale  140 0 -9 5,7 1,9 
Cohésion familiale 140 0-7 6,0 1,6 
Sens du prendre soin 140 42-80 68,1 8,4 
Résilience 140 87-182 151,7 19,0 
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Résultats  des  tests  d’hypothèses 
 
Tel que mentionné précédemment, afin de tester les hypothèses de recherche et 
d’identifier   les   facteurs   associés à la résilience des aidantes familiales, une analyse de 
régression hiérarchique en deux blocs a été effectuée après avoir vérifié les postulats de 
normalité et de multicolinéarité. En se référant à la matrice de corrélation de toutes les 
variables de l’étude (voir Appendice E), aucun problème important de multicolinéarité 
n’apparait. Toutes les variables ont donc été   conservées   pour   l’analyse de régression 
hiérarchique. 
Les  résultats  de  l’analyse  de  régression  hiérarchique  présentés  au   tableau 6 soulignent 
d’abord  que   les variables personnelles et contextuelles expliquent 51% de la variance de la 
résilience, alors que la contribution des variables de contrôle est uniquement de 3%. 
L’ensemble  des  variables  du  modèle  explique ainsi 54% de la variance de la résilience. 
Parmi tous les facteurs, c’est  surtout le sens accordé au « prendre soin » (11%), suivi 
par   le   sentiment  d’auto-efficacité (5%), qui contribuent à   l’explication  de   la  variance  de   la  
résilience. Deux types de stratégies de coping, soit les stratégies centrées sur le problème et 
les stratégies centrées sur les émotions ont, quant à elles, une contribution significative 
respective de 2% et 3%. Les   variables   de   contrôle,   soit   l’âge   et   le   niveau   de   scolarité   de  
l’aidante   familiale,   ainsi   que   la   perte   d’autonomie   et   les   problèmes   de   comportements   du  
parent âgé, de même que les autres variables personnelles et contextuelles considérées dans 
l’étude,   ne contribuent pas significativement, sur le plan statistique, à la résilience des 
aidantes familiales. En résumé, plus  le  niveau  perçu  d’efficacité  personnelle  de  l’aidante  est  
élevé et plus celle-ci accorde du sens au « prendre soin », plus son niveau de résilience est 
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élevé. Également,   plus   l’aidante   utilise   des   stratégies   centrées   sur le problème et sur les 
émotions, plus son niveau de résilience est élevé. Quant aux variables de contrôle, aucune 
d’entre  elles  n’est  liée  significativement  à  la  résilience. 
Malgré le fait que dans les analyses bivariées, les relations entre le soutien de 
l’entourage et   la   résilience,  de  même  qu’entre   la cohésion familiale et la résilience, étaient 
significatives, lorsque les autres variables ont été considérées dans le modèle, cette relation 
s’est  estompée.   
 
  
 88 
 
Tableau 6 
Analyse de régression hiérarchique des variables prédictives sur la résilience (N=140) 
 r 
Coefficients  
β 
standardisés 
Signification 
(p) 
Corrélations 
semi-
partielles(Sr2) 
 
Variable dépendante : Résilience      
Bloc 1 : Variables contrôle      
Âge (aidante familiale) ,05 ,09 ,25 ,07  
Niveau scolarisation (aidante familiale) ,05 ,12 ,11 ,01  
Perte  d’autonomie  (personne  âgée) ,09 ,03 ,67 ,03  
Problèmes de comportement (personne âgée) ,10 ,00 ,93 ,00  
R2     0.03 
Bloc 2 : Variables personnelles et 
contextuelles  
Stratégies centrées sur le problème 
 
 
,24* 
 
 
,16** 
 
 
,02 
 
 
,02 
 
Stratégies centrées sur les émotions ,55** ,23** ,00 ,03  
Stratégies  d’évitement ,00 ,00 ,99 ,00  
Sentiment  d’auto  efficacité ,45** ,26** ,00 ,05  
Soutien  de  l’entourage ,31** ,08 ,29 ,00  
Sens du prendre soin ,53** ,40** ,00 ,11  
Cohésion familiale ,22* ,09 ,22 ,00  
Communication familiale ,10 -,14 ,06 ,01  
Conflits familiaux -,15 ,03 ,65 ,00  
Changement dans le R2 
R2 ajusté 
R2 Total 
  
 
 
,51 
,50 
,54 
 **p<0,01 
          *p<0,05 
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En résumé, parmi les hypothèses vérifiées, quatre sont confirmées. Les stratégies 
centrées   sur   le   problème,   les   stratégies   centrées   sur   les   émotions,   le   sentiment   d’auto-
efficacité et le sens du prendre soin se sont avérés des facteurs associés significativement à la 
résilience des aidantes familiales d’un  parent  âgé  à  domicile.   
 
Résultats  de  l’analyse  qualitative 
Cette  partie  présente  l’analyse  de  contenu  thématique  des  réponses  des 140 aidantes 
familiales à la question ouverte: « À travers les questions que je vous ai  posées,  vous  m’avez  
précisé plusieurs éléments qui vous aident à continuer à vous occuper de votre parent âgé. 
Dites-moi  maintenant,  dans  vos  propres  mots,  qu’est-ce qui vous permet de continuer dans 
cette mission tout en vous développant et en continuant vos projets? ». 
La section suivante présente les différentes catégories qui ont émergé de cette 
analyse.    
Catégories ayant émergé de  l’analyse 
Les  catégories émanant des réponses à la question ouverte ont été identifiées selon 
leur   redondance.  Qu’elles   soient   filles,   belles   filles   ou   épouses,   les   aidantes   familiales   ont  
exprimé, dans leurs propres mots, ce qui leur permet de continuer dans le « prendre soin », 
tout en se développant et en continuant leurs projets. Il importe de relever que dans leurs 
réponses,   les   aidantes   familiales   semblent   s’adapter   à   la   situation, mais la notion de 
développement en est quasi absente. Les sections suivantes présentent les cinq catégories 
émergentes, soit par ordre de fréquence: la réciprocité (80,72%), le recours à Dieu (28,56%), 
la place centrale de la famille (15,72%), les croyances associées au « prendre soin » (7,86%) 
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et la satisfaction liée au « prendre soin » (5%). Il est à noter que plusieurs aidantes ont 
évoqué, dans leur verbatim, des  éléments   touchant  plus  d’une  catégorie, ce qui explique le 
pourcentage total plus élevé que 100%. 
Ces   catégories   sont   illustrées   d’extraits   de   verbatim, accompagnés du numéro de 
l’aidante.  Toutes  les  réponses  à  la  question  ouverte  sont  présentées  à  l’appendice  F, ainsi que 
les codes, catégories et pourcentages. 
La réciprocité 
La réciprocité,  soit  l’échange  mutuel  filial  ou  conjugal  entre  l’aidante  familiale et la 
personne âgée, est de loin le thème le plus fréquent du discours des participantes. Ce thème a 
été énoncé par la très grande majorité (113/140) des aidantes familiales. La réciprocité 
semble répondre à une triple obligation sociale, soit « celle de donner, celle de recevoir et 
celle de rendre ». Elle correspond au Don et au Contre Don. D’après   les   réponses   des  
participantes, trois sous-catégories  de  réciprocité  ont  été  identifiées:  l’obligation  de  prendre  
soin, prendre soin par amour et prendre soin par reconnaissance (voir détails Appendice F).  
Ainsi, plusieurs  aidantes  ont  parlé  d’obligation  ou  de  devoir  envers  la  personne  âgée  
qui leur a tant donné auparavant en notant que « leur tour était arrivé maintenant » pour 
rendre le service. Dans les échanges familiaux au Liban, la personne est imbriquée dans des 
liens où se tissent des obligations multiples. Comme le disaient deux aidantes familiales 
rencontrées: «  Mes  parents  m’ont  élevée  et  je  ne  les  laisserai  pas,  je  suis  obligée,  c’est  mon  
devoir (12) », « Je suis obligée, c'est ma mère, et elle s'est fatiguée pour nous. Maintenant, 
c'est mon tour de me fatiguer pour elle (106) ».  
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Par   ailleurs,   nombreuses   sont   les   aidantes   qui   ont   mentionné   l’amour   qu’elles  
éprouvent   pour   leur   parent   âgé.   C’est   l’amour   tissé   par   le   lien   familial   tel   que le montre 
l’extrait  suivant: « Je  l’aime,  c’est  ma  mère.  Je  préfère  rester  à  ses  côtés  dans  cet  état,  mieux  
que de la perdre (35) », « l'affection et la tendresse réciproque. J'ai vécu avec lui toute une 
vie… (65) ». 
Plusieurs aidantes ont évoqué la reconnaissance envers la personne âgée, 
reconnaissance décrite soit comme un mouvement de leur part manifesté envers la personne 
âgée   en   signe   de   gratitude,   ou   encore   comme   une   appréciation   d’une   culture   de   don  
inculquée par le parent et qui pourra leur être utile dans le futur. Ces deux extraits illustrent 
le double sens de la reconnaissance: «  Pour  lui  rendre  un  peu  du  service  qu’elle  a  fait  pour  
moi,   elle   a   élevé   mes   enfants… (58) », ou encore « J’ai   des   enfants   et   je souhaite   qu’ils  
prennent soin de moi comme je le fais (36) ». 
En somme, les aidantes familiales prennent soin de leur parent âgé en partie pour 
maintenir   la   réciprocité.   Elles   le   font   parce   qu’elles   se   sentent   obligées   de   par   leurs   liens  
familiaux, par amour  pour  le  parent  âgé,  par  reconnaissance  pour  tout  ce  qu’il  a  fait  pour  leur  
famille   ou,   enfin,   pour   ce   qu’elles   vont   recevoir   en   retour   avec   l’avancement   en   âge.   Par  
ailleurs, pour de nombreuses  aidantes,  c’est  le  recours  à Dieu qui leur permet de continuer de 
s’occuper   de   leur   parent   âgé   et   de   se   développer.   Le   paragraphe   suivant   illustre   cet   autre  
thème redondant de leur discours.  
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Le recours à Dieu 
Dans leurs réponses à la question ouverte, les aidantes familiales se sont souvent 
référées à Dieu et à leurs croyances religieuses (40/140). Pour certaines, c’est  la  foi  en  Dieu  
qui leur permet de continuer tel que le montre cet extrait : « Ma foi en Dieu, et l'espoir qu'il 
me donnera la force pour continuer ce que je fais (72) ».  Pour  d’autres  aidantes,  ce sont les 
croyances religieuses: « Je   suis   une   personne   croyante…   et   puisque   Dieu   a   commandé  
d'honorer nos parents, je le fais avec dévouement (75) », « mes croyances religieuses qui 
m'obligent à m'occuper du père de mon mari par peur de Dieu (138) ». Ce que cette dernière 
aidante veut signifier,  ce  n’est  pas  tant  la  crainte  ressentie  face  à  un  danger,  mais  plutôt  un  
respect   envers  Dieu   qui   souhaite   qu’on   s’occupe   de   nos   parents.   C’est   aussi   la   prière, tel 
exprimé dans cet extrait: « Que Dieu me donne la santé, le bien-être et la patience. Je suis 
croyante et je prie beaucoup (119) ». Le recours à Dieu semble influencer les aidantes 
familiales dans la poursuite de la prise en charge de leur proche âgé et leur développement. 
Cependant, la  place  qu’occupe  la  famille dans cette prise en charge est primordiale et a aussi 
été évoquée par plusieurs aidantes.  
La place centrale de la famille 
Il  ressort  de  l’analyse  des  réponses  que, étant donné que le proche âgé est un membre 
de la famille, les  aidantes  s’occupent  de  lui  avec dévouement et sans hésitation par souci de 
cohésion familiale (22/140).  Ceci  apparaît  dans  les  extraits  d’une  aidante  familiale qui prend 
soin de sa mère: « C'est ma mère, la vie est une mère…  Elle est tout dans ma vie, la vie sans 
mère ne vaut rien (98) »  et  dans  celui  de   l’aidante  qui  s’occupe  de  sa  belle-mère: « le lien 
familial entre elle et moi, c'est la mère de mon mari (78) »  ou  encore  de  celle  qui  s’occupe  de  
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sa  sœur  « parce  que  c'est  ma  sœur!(30) ». Bien que la place de la famille soit importante, les 
aidantes familiales ont aussi recours à des croyances associées au « prendre soin » qui, selon 
elles, les poussent à persévérer dans  ce  qu’elles  font  et à se développer. Ces croyances sont 
exposées ici-bas. 
Les croyances associées au « prendre soin » 
Quelques aidantes  familiales  ont  relevé  l’influence  de  leurs  croyances  sur  la  prise  en  
charge du parent âgé (11/140).  En  effet,  pour  marquer  l’emprise de ces croyances, certaines 
aidantes ont évoqué l’influence   du   contexte   comme   suit : « mes croyances, et notre 
environnement oriental (138) » ou encore « Au Liban, ce   n’est pas fréquent de mettre la 
personne âgée dans un foyer pour personnes âgées (28) ».   D’autres   aidantes   ont   fait  
référence à une bénédiction ou à un proverbe, tel que mentionné dans cet extrait : 
« S'occuper de la personne âgée est une bénédiction, un proverbe dit :celui qui n'a pas de 
personnes âgées, qu'il en achète! (39) » et « dans nos croyances,  la prise en charge d'une 
personne âgée est une bénédiction à la maison (48) ». Une seule aidante craignait le mépris 
de  l’entourage « Pour ne pas la laisser dans la rue, que vont dire les gens de nous? (89) ». Il 
apparaît ainsi que les aidantes sont influencées par le contexte culturel. Toutefois, pour 
d’autres,  c’est  la  satisfaction  intrinsèque  liée  au  « prendre soin » qui les aide à continuer et à 
se développer. 
La satisfaction liée au « prendre soin » 
Quelques-unes des aidantes (7/140) éprouvent de la satisfaction personnelle ou 
ressentent la satisfaction de leur proche âgé. En effet, une aidante s’est  exprimée ainsi: «Ma 
mère   a   besoin   de   moi,   et   je   suis   satisfaite   que   je   m’occupe d'elle (56) ». Pour une autre 
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aidante, c’est  la  satisfaction  ressentie  qui  importe  et  qui  est  reflétée  par  ses  dires :«…c'est ma 
sœur…  Je sens qu'elle est contente parce que je m'occupe d'elle (30) ». 
En résumé, il apparaît que les aidantes familiales s’occupent   de   leur   proche   âgé   et  
sont motivées à continuer, poussées par certains facteurs tels la réciprocité, le recours à Dieu, 
la place centrale de la famille, les croyances associées au « prendre soin » et, dans une 
moindre mesure, la satisfaction liée au « prendre soin ». Ces facteurs, qu’elles  ont  identifiés  
elles-mêmes à la question ouverte, sont pour elles ceux qui les aident à persévérer dans le 
soin  et  à  se  développer.  L’analyse  de  leur  discours  souligne  que  la prise en charge du parent 
âgé fait partie   de   la   continuité   de   la   vie,   se   fait   dans   l’ordre   des   choses   et   ne semble pas 
vécue en soi comme traumatisante. La résilience semble observée à travers le sens positif 
qu’elles  donnent  à  leur  expérience  et  ce,  en  lien avec leurs croyances et leur culture.  
 
Synthèse des résultats 
Les  données  recueillies  dans  cette  étude  l’ont  été  auprès  d’un  échantillon  d’aidantes  
familiales   d’âge  moyen,   composé  majoritairement   de   filles, dont un peu plus de la moitié 
sont mariées, ayant un niveau relativement élevé de scolarité, un faible revenu mensuel et 
percevant en général leur état de santé comme étant moyen à bon. Ces aidantes familiales 
s’occupent en  majorité   d’une   parente   dont   la   moyenne   d’âge   est de 81 ans, qui a besoin 
d’une  aide  partielle  dans  les  activités  de  la  vie  quotidienne et domestique et qui présente peu 
de problèmes de comportements.   L’état   de   santé de ces personnes âgées est perçu par les 
aidantes comme étant en général moyen ou mauvais. 
Plus des deux  tiers  des  aidantes  familiales  de  l’échantillon  ont  un  niveau  de  résilience 
modérément élevé à élevé. Elles utilisent davantage des stratégies centrées sur les émotions 
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et  des  stratégies  d’évitement, que de stratégies centrées sur le problème et accordent un sens  
positif au « prendre soin ».   Leur   sentiment   d’auto-efficacité   à   s’occuper   du   parent   âgé   est  
légèrement élevé, et elles perçoivent un bon soutien de la part de leur entourage. Elles 
relèvent peu de conflits familiaux.  
Par ailleurs, les analyses de régression révèlent que deux types de stratégies sont liés 
positivement et significativement à la résilience des aidantes familiales, soit les stratégies 
centrées sur le problème et les stratégies centrées sur les émotions. Il en est de même pour le 
sentiment   d’auto-efficacité et le sens du « prendre soin » qui sont les facteurs les plus 
fortement associés à la résilience. Quant aux quatre variables de contrôle, soit le niveau 
d’autonomie   fonctionnelle et la fréquence des problèmes de comportement du parent âgé, 
l’âge  et  le  niveau  de  scolarité  de  l’aidante  familiale,  aucune  n’est  liée  significativement  à  la  
résilience. 
Enfin, il ressort de   l’analyse   qualitative   du   discours   des   aidantes   qu’en   plus des 
facteurs évoqués ci-haut, les aidantes familiales prennent soin de leur proche âgé par souci de 
réciprocité envers leur proche âgé, notamment dans   l’espoir  qu’une  autre  personne  de   leur  
environnement  familial  s’occupera d’elles  à l’avenir. Elles le font aussi par respect pour Dieu 
et  parce  que  la  personne  âgée  est  un  membre  de  la  famille.  D’autre  part,  elles invoquent aussi 
que ce sont leurs croyances associées au « prendre soin » et la satisfaction intrinsèque liée au 
prendre soin qui les aident à continuer dans cette mission tout en se développant et en 
continuant leurs projets. 
Le prochain chapitre présente une discussion de ces résultats et des considérations 
théoriques et méthodologiques liées à cette étude. 
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Ce chapitre discute les résultats de l’étude   qui   avait   pour   but   de   vérifier la 
contribution de facteurs personnels, soit les stratégies de coping et l’auto-efficacité, et de 
facteurs contextuels, soit les  relations  familiales,   la  perception  du  soutien  de  l’entourage,  et  
le sens du « prendre soin », à  la  résilience  des  aidantes  familiales  libanaises  prenant  soin  d’un  
proche  âgé  à  domicile  en  perte  d’autonomie  fonctionnelle  ou  cognitive.   
La première partie de ce chapitre discute les caractéristiques des aidantes familiales 
de  l’échantillon  et  de  leurs parents âgés. La seconde porte sur les principaux résultats obtenus 
concernant la résilience et ses facteurs associés. La troisième partie aborde la contribution de 
cette étude au développement des connaissances sur les plans théorique et empirique. Les 
considérations  méthodologiques  et  les  limites  de  l’étude  sont  ensuite  présentées. Finalement, 
la   dernière   partie   expose   les   implications   de   l’étude   pour   la   pratique,   la   formation   et   la  
recherche infirmière.  
 
Caractéristiques  de  l’échantillon  des  aidantes  familiales et de leurs parents âgés 
Les aidantes familiales de la présente étude sont relativement jeunes ayant une 
moyenne   d’âge   de   53   ans   (±12,18   ans).   Ce   résultat   est   similaire à ceux des échantillons 
d’études   canadienne (Cranswick & Dosman, 2008) et américaine (National Alliance for 
Caregiving & AARP., 2009), où les trois quarts des aidants familiaux sont âgés entre 45 et 
65 ans. Ces aidants sont considérés en Amérique du Nord comme faisant partie de la 
« génération sandwich », compte tenu de leur contexte où ils ont souvent à prendre soin 
d’adolescents   ou   de   jeunes   adultes   encore à la maison et de leurs parents âgés en perte 
d’autonomie (Desjardins, 2011). Cette situation est similaire à celle des aidantes de la 
présente étude qui cohabitent avec leur parent âgé, leurs enfants et leurs petits enfants en 
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raison d’une  situation  économique difficile contraignant les jeunes adultes à cohabiter avec 
leurs parents et obligeant les pères à immigrer pour subvenir aux besoins de la famille 
(Torres Tailfer, 2010). Dans ce contexte, les aidantes se retrouvent seules à prendre soin de 
tous les membres de la famille. 
Une  autre  caractéristique  intéressante  de  l’échantillon  concerne  le  fait  que  les  aidantes  
familiales sont surtout des filles  qui  s’occupent  de  leur  parent  âgé  et  qui  cohabitent  avec  ce  
dernier   malgré   le   fait   qu’elles   soient   mariées.   Ces   résultats   ne   convergent   pas   avec   les  
résultats des études effectuées en Amérique où les aidants familiaux qui prennent soin de 
leurs parents âgés ne cohabitent pas, la plupart du temps, avec ce dernier (Cranswick & 
Dosman, 2008; National Alliance for Caregiving & AARP., 2009). Cette caractéristique de 
notre  échantillon  pourrait  être  expliquée,  d’une  part,  par  le  fait  que  la  majorité  des  personnes  
âgées  qui  sont  en  perte  d’autonomie  dans  notre  étude  sont  des  veuves  et  que  ces  dernières,  
selon   les   coutumes   au   Liban,   n’habitent   généralement   pas   seules   par   souci   de   sécurité.  
D’autre   part,   les   valeurs   de   la   culture   libanaise   encouragent   les   filles   à vivre avec leurs 
parents âgés, à en prendre soin, et ce, en dépit du   fait   qu’elles   soient   mariées. Ces filles 
mariées, ayant leurs propres enfants, sont ainsi astreintes à quitter leur domicile pour aller 
vivre chez leur parent ou, le cas échéant, à recevoir le parent âgé à leur domicile (Torres 
Tailfer, 2010). 
Par  ailleurs,  il  est  à  noter  que  le  niveau  de  scolarité  de  l’échantillon,  majoritairement  
complémentaire et secondaire, est relativement élevé par rapport aux autres études libanaises 
où plus de la moitié des aidantes (52,45%) avaient atteint, au plus, le niveau primaire (Séoud 
et al., 2007) ou presque un  niveau  complémentaire  (48%  dans  l’étude  de  Atallah  et  al,  2003).  
Ces données nous laissent entrevoir que les aidantes familiales de notre étude, relativement 
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jeunes  (x=53),  ont  bénéficié  de  l’évolution  de  la  mentalité  libanaise  concernant   l’éducation  
des filles (Torres Tailfer, 2010).   D’ailleurs,   presque   la   moitié   d’entre   elles   (41,4%)   ont  
actuellement  un  emploi  à  l’extérieur  et  chercheraient  ainsi  à  s’émanciper (Banque mondiale., 
2012). 
Malgré  le  fait  qu’elles  s’occupent  de  personnes  âgées  nécessitant  de  l’aide,  plus  de  la  
moitié des aidantes familiales de notre étude perçoivent que leur état de santé est bon ou très 
bon. Ceci rejoint les résultats de la vaste étude américaine (National Alliance for Caregiving 
& AARP., 2009) où  les  deux  tiers  de  l’échantillon  des  aidants  familiaux  ont  décrit  leur santé 
comme étant très bonne à excellente.  
Quant  à  l’état  de  santé  des  personnes  âgées  soignées,  une  divergence existe entre les 
perceptions des aidantes quant à l’état  de  santé  général  de  leur  parent  et  les  données  obtenues  
à   l’aide   des   questions   des   outils   standardisés   mesurant   l’autonomie   fonctionnelle   et   les  
problèmes de comportement. Plus précisément, les  deux   tiers  des  aidantes  perçoivent   l’état  
de santé de leur proche comme étant mauvais ou très mauvais, alors que les résultats 
descriptifs portant sur le  niveau  d’autonomie  (x= 1,96) et les problèmes de comportement de 
leur parent (x= 27,50)  n’indiquent  pas  un  état  de  santé  détérioré.  Ces résultats sont cohérents 
avec les différences obtenues dans quelques études entre les perceptions des aidantes et des 
données plus objectives concernant leur situation (Lawton, Kleban, Moss, Rovine, & 
Glicksman, 1989; Lévesque, Cossette, & Lachance, 1998). Ce constat rejoint également un 
des postulats du modèle du stress (Lazarus & Folkman, 1984)selon lequel ce  n’est  pas tant 
une situation objective qui induit le stress, maisplutôt la façon dont est perçue la situation. 
La prochaine section présente la discussion des principaux résultats. 
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Principaux résultats 
Résultats descriptifs concernant la résilience des aidantes familiales 
En général, le peuple libanais est reconnu pour être un peuple résilient. Malgré le fait 
qu’il  vit  dans  un  climat  de  guerre  et  d’insécurité  depuis  au  moins  une  quarantaine  d’années,  
il   a   démontré   sa   force   d’adaptation, de détermination et de développement (Aoun, 2013). 
S’agissant   des   aidantes   familiales   de   notre   étude,   les   résultats   descriptifs quantitatifs et 
qualitatifs obtenus soulignent également leur résilience. Plus précisément, sur le plan 
statistique, plus   des   deux   tiers   d’entre   elles   ont   un   score   élevé   (>145) à   l’échelle   de   la  
résilience.   Les   items   relatifs   à   l’instrument   de   mesure   de   la   résilience   indiquent   qu’elles  
peuvent se débrouiller seules, compter sur elles-mêmes, faire plusieurs choses en même 
temps,  garder  un  intérêt  pour  ce  qui  se  passe  autour  d’elles  et  être  fières  de  ce  qu’elles  ont  
accompli dans leur vie. Quant à l’analyse des données qualitatives, celles-ci démontrent que 
les   aidantes   familiales   font   face   à   la   chronicité   de   l’état   de   leur   proche âgé. Selon leurs 
propos, la prise en charge du parent âgé fait partie de la continuité de la vie, se fait dans 
l’ordre  des choses  et  n’est  pas  vécue  comme  traumatisante. 
Toutefois, dans le discours des aidantes, la  notion  de  développement  n’apparaît  pas  
clairement. En effet, leur verbatim illustre principalement qu’elles   s’adaptent  à   la   situation  
par loyauté, devoir envers la famille, respect des valeurs religieuses et sociétales et don de 
soi,  ce  qui  leur  apporte  une  satisfaction  personnelle.  En  somme,  s’occuper  de  leur  parent  est  
un sacrifice plaisant et leur processus de résilience semble amputé de la notion de 
développement.  
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Ce  constat  pourrait  s’expliquer  de  plusieurs  façons.  D’abord,  le  concept  de  résilience  
en tant que tel, développé dans les pays anglo-saxons depuis une trentaine d’années,  est mal 
connu dans la société libanaise et il est difficile de rendre explicite la traduction de ce terme 
dans la langue arabe sans en perdre les connotations liées tant à l’adaptation   qu’au  
développement. En effet, la traduction littérale du terme résilience en arabe est mourouna qui 
signifie  élasticité.  Même  si  l’élasticité  réfère  à la  souplesse  et  à  l’aptitude  à  se  redresser,  dans  
le langage parlé, le terme mourouna n’est  pas  utilisé  au  Liban,  il est plutôt remplacé par le 
mot adaptation qui se traduit en arabe par ta’aklom. Dans ce contexte, il est possible que la 
traduction  du  terme  résilience  n’ait  pas  été  entièrement  comprise.   
Par ailleurs, les aidantes libanaises ne semblent pas percevoir leur situation de prise 
en charge comme étant un fardeau ou une situation de traumatisme. Comme elles le 
mentionnent,   s’occuper   de   leur  parent   âgé   est   tout   à   fait   naturel   et   fait   partie  de   la  vie.  Se  
consacrant entièrement à leur parent âgé, elles ne priorisent pas leur propre développement 
(Torres Tailfer, 2010). Elles se contentent de leur situation et ne cherchent pas activement ou 
de façon proactive à progresser. 
Il est fort probable aussi que les aidantes se soient effectivement adaptées à la 
situation de prise en charge,   du   fait   de   la   réciprocité   qu’elle   implique. Elles semblent 
reconnaissantes de ce que leur parent a fait pour elles au cours de leur vie et acceptent 
maintenant leur situation sans   chercher   d’autres bénéfices, notamment leur propre 
développement.  Il  s’agit  pour  elles  d’une  façon  de  rendre  ce  qui  a  été  reçu.  Ceci reflète une 
caractéristique libanaise où  l’aide  et   les  responsabilités  envers  les  personnes  âgées sont des 
valeurs transmises de génération en génération.  D’ailleurs,  ce  rituel  qui  se  transmet  dans  les  
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familles a été évoqué par plusieurs chercheurs (Black & Lobo, 2008) et dans des situations 
différentes auprès de populations variées (Gunnestad, 2006; Tusaie & Dyer, 2004). 
Enfin,  l’influence  probable  de  la  désirabilité  sociale  sur  les  réponses  offertes  par  les  
aidantes pourrait être une autre explication. Il est fort probable que compte tenu du fait que 
s’occuper   du parent âgé soit une norme sociale, plus précisément un devoir et une 
responsabilité, les aidantes aient pu éprouver une certaine gêne à parler de leur 
développement personnel.   
La section suivante présente la discussion sur les facteurs associés à la résilience. 
Étant donné qu’aucune  étude  au  Liban  n’a  été  réalisée  sur  ce  sujet  auprès  des  aidantes,  des  
références aux écrits américains et nord-américains sont effectuées.   
Résultats concernant les facteurs associés à la résilience 
Le but de cette étude était de vérifier la contribution de différents groupes de facteurs 
à   la   résilience   des   aidantes   familiales   prenant   soin   d’un   proche   âgé   à   domicile   en   perte  
d’autonomie   fonctionnelle   ou   cognitive.   À cet   effet,   trois   groupes   d’hypothèses ont été 
formulés, soit des hypothèses touchant des variables personnelles, soit l’utilisation   des  
stratégies de coping centrées sur le problème, centrées sur les émotions et les stratégies 
d’évitement,   de   même   que le   sentiment   d’auto-efficacité, des hypothèses touchant des 
variables   contextuelles,   soit   le   soutien  de   l’entourage,   les   relations   familiales   et   le   sens  du  
« prendre soin » ; et  des  hypothèses  touchant  des  variables  de  contrôle  soit  l’âge  et  le  niveau  
de scolarité des aidantes familiales,   ainsi   que   la   perte   d’autonomie   fonctionnelle   et   les  
problèmes de comportement du parent âgé.  
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 Les   résultats   de   l’étude   ont   permis   de   confirmer   l’association   entre   certaines   des  
variables de notre modèle empirique et la résilience  et  d’en  rejeter  d’autres. Ces résultats sont 
discutés à la lumière des études répertoriées portant sur la résilience des aidants familiaux et 
de personnes âgées (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Harris, 2008; Hildon, Smith, 
Netuveli, & Blane, 2008; Janssen, Van Regenmortel, & Abma, 2011; Rogerson & Emes, 
2008; Ross, Holliman, & Dixon, 2003; Wilks, 2006) et,   au   besoin,   des   résultats   d’autres  
études sur la résilience effectuées auprès de différents groupes cibles tels les infirmières 
(Cameron & Brownie, 2010), les aidants familiaux de personnes ayant une maladie mentale 
(Jonker & Greeff, 2009), des adolescents (Tusaie, Puskar, & Sereika, 2007), des personnes 
en perte précoce de leur mémoire (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008) ou des personnes ayant 
survécu aux attentats du 11 septembre (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007). 
La prochaine section présente la discussion des résultats obtenus quant aux 
hypothèses relatives aux variables personnelles. 
Hypothèses touchant les variables personnelles 
Les deux premières hypothèses portant   sur   l’association   positive   entre   l’utilisation  
des stratégies de coping centrées   sur   le   problème,   l’utilisation   des   stratégies   de   coping 
centrées sur les émotions et la résilience des aidantes familiales ont été confirmées. Bien que 
les résultats descriptifs quantitatifs de notre étude montrent que les aidantes familiales 
utilisent surtout les stratégies centrées sur les émotions et moindrement les stratégies qui 
visent   la   résolution  du  problème,   il   semble  que   l’utilisation  de  ces  deux   types  de  stratégies 
soit associée à   la   résilience   des   aidantes.   Plusieurs   études   d’approche   qualitative sur la 
résilience (Cameron & Brownie, 2010; Harris, 2008; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 
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2008; Jonker & Greeff, 2009; Ross, Holliman, & Dixon, 2003) ont relevé que la personne 
résiliente utilisait des stratégies de coping. Par ailleurs, seule  l’association  positive entre les 
stratégies centrées sur les émotions, plus spécifiquement le recours à la prière et la 
spiritualité, et la résilience a été retrouvée (Wilks, 2006). 
Les résultats qualitatifs que nous avons obtenus soulignent aussi que certaines 
stratégies centrées sur les émotions semblent  contribuer  à  l’énergie et à la force de continuer 
à prendre soin du parent âgé, notamment la religion et la prière, évoquées maintes fois par les 
aidantes familiales. Le fait que les aidantes familiales de notre étude aient recours plus 
fréquemment à ce type de stratégies centrées sur les émotions pourrait être lié aux croyances 
du peuple libanais pour qui la foi est une source de quiétude et un moyen de ressourcement 
qui procure un sentiment de force (El Kahi, Khoury, & Azar, 2003). De plus, les principes 
religieux, ainsi que les normes sociales sont, au Liban, les fondements de la solidarité et de 
l’entraide  familiales  (Mourad, 2008). 
Par ailleurs, en comparant attentivement les questions utilisées pour mesurer ces deux 
types de stratégies, soit les stratégies centrées sur le problème et les stratégies centrées sur les 
émotions, et les questions relatives à la mesure de la résilience, un lien conceptuel semble 
exister entre les items, rappelant la conception du coping de certains auteurs en tant que 
résilience à court terme (Anaut, 2004), ou en tant que première phase du processus de 
résilience (Marmion, 2008). Ainsi, il se pourrait que pour répondre aux exigences de la 
situation  d’aide  et  pour  y  faire  face,  l’aidante  familiale utilise  d’abord  des  stratégies  centrées  
sur   le   problème,   par   exemple   déterminer   une   ligne   d’action,   élaborer   une   stratégie, 
concentrer ses efforts pour résoudre la situation et planifier les prochaines étapes, de même 
que des stratégies centrées sur les émotions, telles que trouver du réconfort dans la religion, 
 105 
 
prier et accepter la réalité et, par la suite, traverse les périodes difficiles et poursuit son 
processus de résilience.  
Quant  à  la  troisième  hypothèse  proposant  que  l’utilisation  des  stratégies  d’évitement 
soit associée négativement à la résilience des aidantes familiales, celle-ci a été rejetée. 
Malgré le fait que les aidantes familiales, sur le plan descriptif, utilisent davantage de 
stratégies   d’évitement   (x= 0,63) que de stratégies centrées sur le problème (x= 0,61), ces 
stratégies ne sont pas associées négativement à la résilience. Cette absence d’association  
entre   l’utilisation   des   stratégies   d’évitement   et   la   résilience   pourrait   s’expliquer, en partie, 
par le fait que la cohérence interne de cette échelle de mesure est relativement basse (alpha = 
0,64), indiquant  un  manque  d’homogénéité  entre  l’ensemble  des  énoncés  servant  à  mesurer  
ce type de stratégies.  
Par ailleurs, il est intéressant de noter que le fait de faire face à la situation sans 
chercher  à  la  fuir  ou  à  l’éviter  est apparu dans les propos tenus par les aidantes familiales à la 
question ouverte portant sur ce qui leur permet de poursuivre dans le prendre soin et de se 
développer. Elles ne chercheraient pas à réduire leur stress en trouvant une solution de fuite 
momentanée et éphémère, mais sont conscientes de leurs responsabilités et font face à la 
situation.  
La quatrième hypothèse, relative à l’association   positive   entre   un   sentiment   élevé  
d’auto-efficacité et la résilience des aidantes familiales, a été confirmée. Sur le plan 
descriptif, les   résultats   soulignent  d’abord  que   les  aidantes   familiales  perçoivent  un  niveau  
relativement élevé d’auto-efficacité à gérer leur situation. Elles sont en majorité capables de 
répondre aux comportements perturbateurs de leur parent âgé et de contrôler leurs pensées 
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troublantes  concernant  la  prise  en  charge  de  ce  dernier.  Quant  à  l’association  positive  entre  le 
sentiment  d’auto-efficacité et la résilience, ce résultat se retrouve dans  l’étude de Ataie et ses 
collaborateurs (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008) où la  perception  de   l’auto-efficacité était le 
prédicteur le plus significatif de la qualité de vie, considérée comme un synonyme de la 
résilience.  
Selon la théorie sociale cognitive (Bandura, 1977), le sentiment d'auto-efficacité 
constitue la croyance que possède un individu en sa capacité à produire ou non une tâche. Il 
s’agit  en  quelque  sorte  d’un  indice  de  performance  qui  détermine  le  niveau  de  motivation  et  
prédit les buts que la personne se fixe. Ainsi, devant une faible croyance en son efficacité 
personnelle, la personne diminue ses efforts et peut se retrouver dans une situation de stress. 
À l’opposé, une croyance élevée en son auto-efficacité fait en sorte que la personne a une 
assurance en ses capacités, est motivée et augmente ses efforts, ce qui diminue le stress et 
contribue à son bien-être (Bandura, 1997). Ainsi, plus grand est le sentiment d'auto-
efficacité, plus élevés sont les objectifs que s'impose la personne et son engagement dans 
leur poursuite (Bandura, 1982, 1997), ce qui peut expliquer, en partie, la résilience. 
La section suivante présente les résultats relatifs aux hypothèses portant sur les 
variables contextuelles. 
Hypothèses touchant les variables contextuelles 
Sur   le   plan   descriptif,   les   aidantes   ayant   participé   à   l’étude   ont   exprimé une 
perception   positive   du   soutien   de   leur   entourage,   de   même   qu’une   très grande cohésion 
familiale et communication au sein de la famille et peu de conflits familiaux. Elles accordent 
également un sens positif au « prendre soin » de leur parent âgé. Toutefois, les hypothèses 
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relatives à la contribution significative du soutien social et des différents aspects des relations 
familiales (cohésion, communication  et  conflits)  à  la  résilience,  n’ont  pas  été  soutenues  sur  le  
plan   statistique.   Seule   l’hypothèse   relative   au   sens   du   « prendre soin » et son lien avec la 
résilience a été confirmée. 
En ce qui concerne les résultats descriptifs relatifs au soutien de  l’entourage, ceux-ci  
convergent avec les résultats des études américaines recensées (Cameron & Brownie, 2010; 
Harris, 2008; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 2008; Janssen, Van Regenmortel, & Abma, 
2011; Jonker & Greeff, 2009; Rogerson & Emes, 2008; Ross, Holliman, & Dixon, 2003), 
faites auprès de personnes résilientes où, parmi leurs caractéristiques communes, se trouvait 
la présence de soutien social. En fait, une des spécificités de la société libanaise est 
d’accorder  une  place   importante  au  soutien  de   l’entourage  qui est toujours présent, qui fait 
partie  de  la  vie  courante,  et  qui  n’a  pas  besoin  de  sollicitation.  Ce  soutien  s’offre  pour toute 
activité,  indépendamment  de  la  présence  d’une  personne  souffrante.  Il  est gratuit, spontané et 
très souvent dépourvu de formalités. Souvent, il peut même être plus important que le 
soutien accordé par la famille, surtout lorsque les membres sont éloignés.  
Cependant,   l’association  statistique  positive  attendue  entre   le  soutien  de   l’entourage 
et la résilience   n’a   pas   été   confirmée.  Ceci   pourrait   s’expliquer   notamment   par   le   fait   que  
près des trois quarts (74%)  des   aidantes   familiales   de   l’étude   reçoivent   du   soutien   de   leur  
entourage. Le manque de variabilité dans les réponses au questionnaire portant sur le soutien 
permet  plus  difficilement  d’établir,  sur  le  plan  statistique,  la  relation  entre  les  variables.  Par  
ailleurs, l’importance  du  soutien  social  pour   la résilience a été démontrée maintes fois dans 
les études américaines (Hardy, Concato, & Gill, 2004; Hildon, Smith, Netuveli, & Blane, 
2008) faites, auprès des adolescents et des adultes. Toutefois, parmi toutes les études 
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consultées, seule une étude (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007) a montré 
l’association   entre   le   soutien   social   et   la   résilience,  mais   auprès   d’un   groupe   de   résidents  
new–yorkais, six mois après les attentats du 11 septembre. La revue des écrits a montré que 
la contribution du soutien social à la résilience a été documentée, mais peut-être moins avec 
les aidants. Dans cette étude, malgré   le   fait  que   l’association  statistique  entre   le  soutien  de  
l’entourage   et   la   résilience   n’a   pas   été   confirmée   dans   l’analyse   de   régression, une 
corrélation significative a  été  obtenue  dans  l’analyse  bivariée (p<0,01). 
Quant aux relations familiales, les résultats descriptifs de   l’étude   permettent   de  
dégager  qu’en  général,  il  existe  une  grande  cohésion  familiale,  une  bonne  communication  et  
peu de conflits au sein de la famille. Ce dernier résultat concernant les conflits reflète la 
réalité du contexte libanais, où la famille devrait en principe être unie. Toutefois, il est fort 
probable aussi que les relations familiales, qui représentent pour les aidantes libanaises une 
situation intime, ne puissent faire objet de divulgation. Ainsi, et par souci de conformité 
sociale, les conflits et la mésentente familiale sont souvent cachés et peu exprimés, ce qui 
peut  expliquer  les  faibles  scores  sur  les  conflits  obtenus  dans  l’étude.     
Quant   à   l’association  entre   les trois dimensions des relations familiales considérées  
et la résilience, notre   étude   n’a   pas   démontré   que ces dimensions étaient des prédicteurs 
significatifs de résilience, et ce, en dépit du fait que la nature des relations familiales ait été 
associée   positivement   à   la   résilience   dans   d’autres   études   (Ataie, Pike, & Logsdon, 2008; 
Jonker & Greeff, 2009). Ceci pourrait être dû, en partie, à la faible cohérence interne des 
outils qui ont permis de mesurer la communication familiale et les conflits familiaux 
(coefficients alpha de 0,63 et 0,65) et qui a pu affecter les résultats. Par ailleurs, le manque 
de variabilité dans les réponses des aidantes peut constituer une seconde explication. En 
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effet, dans leurs réponses aux questions sur les relations familiales, la majorité des aidantes 
ont relevé une grande cohésion familiale, une bonne communication au sein de la famille et 
peu  de  conflits.  En  somme,  seulement  19%  disent  qu’il  n’y  a  pas  de  communication  au  sein  
de leur famille, près de 20%disent avoir des relations familiales conflictuelles et11% 
affirment  qu’il  n’y  a  pas  de  cohésion  familiale.     
Enfin, la neuvième hypothèse relative   à   l’association positive entre le sens 
du« prendre soin » et la résilience des aidantes familiales a été confirmée. Sur le plan 
descriptif,  les aidantes étaient fortement  d’accord  à   l’effet  que   leur  expérience  d’aidante  a  
changé  leur  façon  de  penser  et  d’envisager  les  choses  quant  aux  relations  avec  la  famille  et  
l’entourage,   aux   besoins   du   parent   âgé   et   à   leur   satisfaction   personnelle. Elles donnent un 
sens positif au « prendre soin » en lien avec leurs croyances et leur culture. Ceci rejoint 
l’étude  où   l’une  des  caractéristiques  des  personnes   résilientes  était  d’avoir  une  philosophie  
de vie liée au sens du « prendre soin » (Ross, Holliman, & Dixon, 2003).  D’ailleurs, donner 
un sens aux évènements constitue un des fondements de la résilience (Vanistendael, 2001). 
Cette perspective converge avec l’idée  qui souligne que lorsque la personne réussit à trouver 
un sens, elle acquiert une capacité à faire face à la souffrance et à la transcender (Frankl, 
1984). En effet, au cours de la vie, chaque personne  désire  la  stabilité  malgré  le  fait  qu’elle  
soit exposée à des changements. Afin de retrouver la stabilité, elle chercherait à donner un 
sens à ce changement (Baumeister & Vohs, 2002). Or, le sens donné à un événement ou à 
une situation est fortement lié à la culture et aux croyances de la personne (Wong & Wong, 
2012). 
Par ailleurs, en examinant les réponses à la question ouverte sur la perception de la 
résilience par les aidantes, on peut noter une grande similitude entre les propos énoncés 
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parles aidantes et les items du questionnaire sur le sens accordé au « prendre soin ». Cette 
concordance apparaît surtout eu égard à la satisfaction intrinsèque liée au fait de « prendre 
soin » et   à   l’importante place accordée à la famille. La résilience semble ainsi observée à 
travers  le  sens  donné  à  l’expérience  du  «  prendre soin »  plutôt  qu’à  l’adversité.   
La section suivante présente une discussion des résultats portant sur les hypothèses 
relatives aux variables de contrôle. 
Hypothèses touchant les variables de contrôle 
L’effet   de   certaines   variables   sociodémographiques   et   cliniques   susceptibles,   selon  
les  écrits,  d’exercer  une  influence  sur la résilience a aussi été vérifié dans cette étude. Il est à 
rappeler  que  ce  n’est  pas  tant  leur  contribution  à  la résilience qui intéressait l’investigatrice, 
mais  plutôt  de  connaître  l’effet  des variables personnelles et contextuelles sur la résilience, 
lorsque  l’effet  de  ces  variables  de contrôle était éliminé.   
Ainsi,  les  résultats  de  l’analyse  de  régression  hiérarchique  ont  montré  qu’il  n’y  avait  
pas  d’association  significative  entre  la  perte  d’autonomie  fonctionnelle,  la  fréquence élevée 
de problèmes de comportement chez la personne âgée,   l’âge   et   le   niveau   de   scolarité   des  
aidantes familiales et la résilience. Les hypothèses relatives à ces variables ont ainsi toutes 
été rejetées.  
En  ce  qui  concerne  la  perte  d’autonomie  fonctionnelle  du  parent  et  ses  problèmes  de  
comportement, malgré le fait que presque les trois quarts (75%) des personnes âgées ont 
besoin  d’aide  partielle  ou totale pour accomplir les activités de la vie quotidienne et que la 
majorité  (97%)  d’entre  elles  présentent  des  problèmes  de  comportement,   il est fort probable 
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que  ce  ne  soit  pas  tant  leur  présence  objective  qui  affecte  le  niveau  de  résilience  de  l’aidante, 
mais plutôt la perception qu’en  ont  les  aidantes qui importe. 
Quant au niveau de scolarité des aidantes, nos résultats divergent aussi de ceux des 
autres études (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007; Gaugler, Kane, & Newcomer, 
2007) selon lesquels une association entre le niveau de scolarité et la résilience a été 
confirmée. Dans la première étude (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007), menée auprès 
d’aidants   familiaux   d’une   personne   atteinte   de   la   maladie   d’Alzheimer,   les   résultats   de  
l’analyse   de   régression   logistique  ont montré qu’un   niveau   élevé   de   scolarité   était associé 
positivement à la résilience. La seconde étude (Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007), 
faite auprès de new-yorkais après les attentats du 11 septembre 2001, a par ailleurs montré 
que   les  personnes  qui   avaient  un  niveau  élevé  de   scolarité   avaient  moins  de   chance  d’être  
résilientes   que   les   personnes   n’ayant   pas   terminé   leurs   études   secondaires.   Bien que la 
majorité des aidantes de la présente étude soient relativement scolarisées, et ont presque 
toutes un niveau élevé de résilience, l’analyse  de  régression  hiérarchique  n’a  montré  aucune  
relation statistique significative. Dans le contexte de la présente étude, il est fort probable 
que   d’autres   facteurs   liés   à   la   culture   soient   de   plus importants facteurs explicatifs de la 
résilience que la scolarité.   
Par ailleurs, en se référant aux études menées auprès des aidants familiaux de 
personnes  atteintes  de  la  maladie  d’Alzheimer  (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Wilks, 
2006),   les   résultats   concernant   le   lien   entre   l’âge   et   la   résilience   ne   sont   également pas 
consistants. Dans la première étude (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007), les résultats ont 
montré  que  l’âge  n’était  pas  associé  à  la  résilience, tandis que dans la seconde étude (Wilks, 
2006), il y avait une association négative entre   l’âge des aidants et la résilience. Quant à 
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l’étude effectuée auprès des résidents new-yorkais après les attentats du 11 septembre 
(Bonano, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007), les résultats ont montré que les personnes 
âgées  de  plus  de  65  ans  avaient  trois  fois  plus  de  chance  d’être  résilientes  que  les  personnes  
plus jeunes. 
La discussion sur la contribution  de  l’étude  au  développement  des  connaissances  suit.   
Contribution  de  l’étude  au  développement  des  connaissances 
Contribution théorique 
Le modèle de la résilience utilisé dans cette étude est un modèle empirique qui a été 
construit à partir des écrits  recensés.  En  effet,  même  si  la  revue  des  écrits  a  relevé  l’existence  
de modèles théoriques de la résilience, tels le Resiliency Model of Family Stress Adjustment 
and Adaptation (McCubbin & McCubbin, 1996) et le modèle conceptuel de résilience 
(Bergeman & Wallace, 1999), l’investigatrice a fait le choix de retenir un modèle empirique 
puisque les auteurs (Gaugler, Kane, & Newcomer, 2007; Wilks, 2006) qui ont utilisé ces 
deux modèles ont  reconnu  la  présence  de  limites  d’ordre  conceptuel  dans  leurs  travaux  et  ont  
proposé   d’intégrer,   dans   les   recherches   futures,   d’autres   facteurs   qui   pourraient   être   des  
prédicteurs de la résilience.   
Ainsi,   dans   l’étude faite auprès des aidants familiaux des personnes souffrant de la 
maladie   d’Alzheimer, (Wilks, 2006) le modèle utilisé   s’inspirait du Resiliency Model of 
Family Stress Adjustment and Adaptation (McCubbin & McCubbin, 1996). L’auteur a relevé 
qu’une  des  limites  de  son  modèle  était  l’absence  de  facteurs  extrinsèques  tel  le  soutien  social.  
De même, dans leur étude menée auprès des aidants familiaux prenant soin des personnes 
âgées  atteintes  de  la  maladie  d’Alzheimer,  Gaugler  et  ses  collaborateurs (Gaugler, Kane, & 
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Newcomer, 2007) ont bâti un modèle empirique inspiré du modèle conceptuel de la 
résilience (Bergeman & Wallace, 1999) et ont relevé une autre limite, relative cette fois-ci, à 
l’absence  de  facteurs  intrinsèques  tel  l’auto-efficacité.  
Partant de ces constatations, l’investigatrice s’est  intéressée à mesurer la résilience en 
tant que résultat pouvant être influencé par trois types de facteurs, soit des facteurs 
personnels, des facteurs contextuels et des variables de contrôle. Le choix de ces variables 
est  issu,  d’une  part,  des  résultats et limites des écrits consultés et d’autre  part,  au  fait  que ces 
variables sont cohérentes avec la culture libanaise, sont sensibles aux croyances et habitudes 
sociétales et peuvent être modifiées via une intervention infirmière.  
Les résultats ont montré que seulement quatre facteurs, soit les stratégies centrées sur 
le problème, les stratégies centrées sur  les  émotions,  le  sentiment  d’auto-efficacité et le sens 
accordé au « prendre soin »,étaient des prédicteurs significatifs de la résilience des aidantes 
familiales. Ces résultats constituent une amorce de théorie contextuelle (Situation-Specific 
Theory),(Meleis & Im, 2001). Une théorie contextuelle présente un faible niveau 
d’abstraction   et   s’intéresse   à   un   phénomène   infirmier   particulier   limité   à   une   population  
spécifique imprégnée fortement du contexte (Im & Meleis, 1999). Dans le cadre de la 
présente   étude,   cette   théorie   contextuelle   s’intéresse   particulièrement   à   la   résilience   des  
aidantes  familiales  d’un  proche  âgé  vivant  à  domicile  dans  le  contexte libanais. 
Par ailleurs, compte tenu des résultats obtenus, l’investigatrice s’interroge  quant  à  la  
pertinence   d’ajouter   à ce modèle   d’autres   variables explicatives potentielles. Ainsi, 
reconnaissant théoriquement et empiriquement, tel que mentionné précédemment, que ce 
n’est  pas   tant   l’état  objectif  du  proche  âgé  qui  est   lié  à   la   santé des aidantes mais plutôt la 
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façon dont les aidantes perçoivent cet état objectif (Lazarus & Folkman, 1984), il serait 
intéressant  d’introduire  dans  le modèle  de  la  résilience  une  variable  d’appréciation cognitive 
du stress engendré par   la   perte   d’autonomie   fonctionnelle   et   par   les   problèmes   de  
comportements   du   parent   âgé.   En   d’autres   termes,   une   évaluation   cognitive   qui   pourrait  
s’opérationnaliser en   demandant   à   l’aidante   d’indiquer,   pour   chaque   activité   ou  
comportement où le parent âgé   présente   une   perte   d’autonomie,   à   quel   point   cette   perte  
d’autonomie  l’affecte  ou  lui  fait  quelque  chose,  pourrait  être  un  ajout  pertinent  au  modèle  de  
la résilience.    
De plus, les aidantes familiales ont relevé, de leurs propres voix,  d’autres  facteurs qui 
semblent  les  aider  à  continuer  avec  le  parent  âgé.  Elles  ont  notamment  évoqué  l’importance  
de  la  réciprocité  et  du  recours  à  Dieu  ou  à  la  prière.  Il  serait  ainsi  intéressant  d’ajouter,  dans  
ce modèle de la résilience à vérifier empiriquement, des facteurs imprégnés de la culture et 
relatifs à la réciprocité perçue et aux croyances. 
Par ailleurs, en complément au modèle empirique de la résilience, le modèle 
conceptuel de la promotion de la santé (Allen, 1981) a   été   retenu   dans   l’étude   comme  
perspective infirmière. Ce modèle, basé sur la théorie sociale cognitive (Bandura, 1977), 
situe plus particulièrement   la  pertinence  de   l’étude  en   sciences   infirmières   en   fournissant 
des cibles pour les interventions.  Selon  cette  perspective,   l’intervention   infirmière  vise   la  
promotion de la santé de la personne/famille  en  développant   le  processus  d’apprentissage  
en matière de santé. Ce modèle est cohérent avec le modèle empirique de la résilience. 
Ainsi, selon nos résultats, les quatre facteurs prédicteurs de la résilience sont des facteurs 
qui   pourraient   être   développés   via   l’apprentissage   en   vue   de   promouvoir   la   santé des 
aidantes. Plus spécifiquement, l’infirmière  pourrait soutenir les aidantes familiales dans leur 
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recherche  de  solutions  pour  faire  face  aux  impacts  de  la  situation  d’aide  par  le  renforcement  
ou  l’apprentissage  de  nouvelles  stratégies  de  coping centrées sur le problème et centrées sur 
les  émotions.  Par  ailleurs,  sachant  que  le  sentiment  d’auto-efficacité, prédicteur important 
de la résilience, est considéré comme le préalable le plus important pour le changement de 
comportement, car il affecte le degré d’effort   investi,   ainsi  que   le  niveau  de  performance  
pour   l’accomplissement   de   la   tâche (Bandura & Lecomte, 2002),   c’est   à   travers son 
apprentissage ou son renforcement que les infirmières pourraient amener les aidantes à se 
sentir plus efficaces dans la prise en charge de leur parent âgé et ainsi devenir plus 
résilientes. Finalement, en renforçant le sens que donnent les aidantes familiales au 
« prendre soin », soit en  favorisant  l’apprentissage  de  nouvelles  interprétations  du  « prendre 
soin » et de sa portée, un niveau plus élevé de résilience pourrait être également atteint chez 
ces aidantes.   
En résumé, le  cadre  de  référence  de  cette  étude,  composé  d’un  modèle  empirique  de  
la  résilience  et  d’un  modèle  conceptuel  de  promotion  de  la  santé  en  sciences  infirmières  a  
permis  d’identifier  des  facteurs  associés  à  la  résilience des aidantes familiales au Liban. Ce 
sont des facteurs sur lesquels les infirmières pourront s’appuyer   pour   développer des 
interventions favorisant l’apprentissage  dans  une  perspective  de  promotion  de  la  santé.   
La section suivante présente la contribution  empirique  de  l’étude. 
Contribution empirique 
Cette  étude  se  distingue  du  fait  qu’elle  est  l’une  des  rares  études  s’étant  intéressée  à  la  
résilience des aidantes familiales de personnes âgées, alors que la majorité des écrits 
empiriques ont traité de la résilience chez d’autres  clientèles  cibles,  notamment  les enfants et 
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les adolescents. De plus, à la connaissance de l’investigatrice,   aucune   étude   n’a   été  
répertoriée au Liban et au Moyen-Orient sur le concept de résilience auprès de cette 
population  d’aidantes  familiales.   
La   principale   contribution   de   cette   étude   est   qu’elle   offre   une   meilleure  
compréhension du concept de la résilience des   aidantes   familiales   qui   s’occupent   d’un  
proche   âgé   à   domicile   au   Liban   et   des   facteurs   qui   l’influencent significativement. Cette 
étude a permis de vérifier certaines des relations postulées par un modèle découlant des 
écrits. Les résultats ont montré que les facteurs prédicteurs de la résilience, soit les stratégies 
centrées sur le problème, les stratégies centrées   sur   les   émotions,   le   sentiment   d’auto-
efficacité et le sens du « prendre soin » expliquent plus de la moitié de la variance de la 
résilience (51%), ce qui est généralement considéré comme important dans les études en 
sciences humaines et sociales. Ces facteurs semblent potentiellement modifiables par une 
intervention infirmière visant la promotion de la santé des aidantes familiales et offrent des 
pistes novatrices.  
Notre étude apporte aussi de nouvelles  données  sur  la  conception  qu’ont  les  aidantes  
familiales libanaises de la résilience. Malgré que la question ait été posée en demandant 
clairement aux aidantes de parler de ce qui leur permet de continuer et de se développer, 
leurs réponses font peu état de cette perspective de développement qui fait partie de la 
résilience. En effet, pour ces aidantes, la prise en charge du parent âgé fait partie de la 
continuité de la vie et ne semble pas vécue comme étant traumatisante. Elles parlent plutôt 
d’une  adaptation   à  une   situation  qui  va  de   soi   au   cours  de   la  vie.  Cette   adaptation   semble  
facilitée par la réciprocité, par le sentiment de devoir envers la famille, par le dévouement, 
par les valeurs religieuses et sociétales et par la satisfaction personnelle de rendre à  l’autre  ce  
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qui a été reçu. Ces   éléments   ont   aussi   été   retrouvés   dans   l’étude libanaise portant sur le 
processus de gratification liée au « prendre soin » (Sassine, 2005). Il apparait, à la lumière du 
discours   des   aidantes,   que   ce   soit   à   travers   le   sens   positif   qu’elles   donnent   au   « prendre 
soin »,  en  lien  avec  leurs  croyances  et  leur  culture,  qu’apparaît  leur  résilience.     
La section suivante présente les considérations méthodologiques et les limites de 
l’étude. 
Considérations  méthodologiques  et  limites  de  l’étude 
Devis  de  l’étude 
Une originalité de cette étude réside dans la triangulation des approches de recherche, 
soit   l’utilisation   d’une approche quantitative principale et   d’une   approche qualitative 
complémentaire. L’utilisation   de   ces   deux   types d’approche a permis une analyse plus 
approfondie du phénomène  à   l’étude (Bryman, 2004; Creswell, Clark, Gutman, & Hanson, 
2003) dans un nouveau contexte  culturel  et  d’enrichir  les données quantitatives obtenues sur 
ce  concept  central  de  l’étude.  Plus  précisément,  l’approche  quantitative a permis de mesurer 
et d’identifier les facteurs prédicteurs de la   résilience   et   l’approche   qualitative   a   été  
pertinente pour offrir une voix aux aidantes familiales qui se sont exprimées pour décrire, 
dans  leurs  propres  mots,  ce  qui  les  aide  à  continuer  à  s’occuper  de  leur  parent  âgé.  Même si, 
d’un  point  de  vue  épistémologique,  la  démarche  adoptée  est  avant  tout  une  démarche  qui  se  
voulait déductive et quantitative, le volet qualitatif a offert une occasion de tenir compte 
d’éléments   complémentaires   qui   ont   émergé   et   qui   permettent   d’enrichir   l’explication   du  
phénomène  d’intérêt,  soit  la  résilience  (Morse, 2003). 
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Par   ailleurs,   les   analyses   quantitatives   recueillies   à   l’aide   de   l’instrument   The 
Resilience Scale (Wagnild & Young, 1993) montrent que les deux tiers des aidantes 
familiales disent être résilientes. Cet instrument permet de mesurer la résilience et de 
quantifier ses aspects multidimensionnels reflétant cinq caractéristiques fondamentales, soit 
la  persévérance  malgré   l’adversité  ou   le  découragement,   la  sérénité   (Equanimity) à prendre 
les choses comme elles viennent et à  trouver  l’équilibre,  la  capacité  à  donner  du  sens  à  la  vie    
(Meaningfulness), la confiance en soi (Self-reliant believe) et finalement la solitude 
existentielle (existential aloneness) ou   la   présence   d’un   sentiment   de   liberté   et   d’unicité 
(Wagnild & Young, 1993). Néanmoins, les propos qualitatifs des aidantes ne rejoignent pas 
tout à fait la définition de la résilience à la base de cet outil de mesure. Les données 
recueillies auprès des aidantes illustrent davantage des facteurs liés à la résilience, soit la 
réciprocité envers le parent âgé, le recours à Dieu, la place centrale de la famille, les 
croyances associées au « prendre soin ». Les aidantes ont aussi mentionné la satisfaction liée 
au « prendre soin », ce qui peut rejoindre, en   partie,   certains   concepts   de   l’échelle   de   la  
résilience, soit la sérénité et la capacité de donner du sens à la vie. Tel que mentionné 
précédemment, les caractéristiques invoquées par les aidantes semblent refléter davantage 
leur adaptation à la situation du proche âgé, que leur développement personnel. Par ailleurs, 
il est fort probable que la question ouverte, telle que posée, ne   permettait   pas   à   l’aidante  
d’évoquer  son  développement.  En  effet,  l’aidante  devait,  en  ses  propres mots, dire ce qui lui 
permet  de  continuer  à  s’occuper  de  son  parent  âgé tout en continuant de se développer. Il est 
possible que cette question ait évoqué davantage les facteurs personnels et contextuels liées 
aux valeurs libanaises familiales associées à la résilience, plutôt que le résultat en tant que 
tel, soit la résilience qui implique un développement personnel. On pourrait par ailleurs 
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penser que les aidantes se développent en  rendant  au  parent  âgé  ce  qu’il  a fait pour elles, en 
ayant recours à Dieu et   en   éprouvant   de   la   satisfaction   à   travers   ce   qu’elles font. 
Probablement que des questions de relance ou des sous-questions ciblant plus précisément le 
développement auraient  permis  d’approfondir  davantage  les  discours  des  aidants  à  cet  égard.  
Enfin, il  pourrait  s’agir  aussi  de  différence  liée  au  souci  de    conformité  sociale. 
Stratégie échantillonnale 
Du   fait   qu’il   n’y   a   pas   de   recensement   récent   au   Liban   permettant   de   localiser   les  
personnes âgées et leurs aidantes familiales, l’investigatrice ne pouvait utiliser de listes 
préétablies pour constituer l’échantillon de la présente étude. De ce fait, un échantillonnage 
de convenance a été retenu; néanmoins, dans le souci de diversifier cet échantillon, les 
aidantes familiales ont été recrutées dans la majorité des régions du Liban. La taille de 
l’échantillon,   telle   que   calculée   initialement,   a   été   atteinte   en   respectant   les   critères 
d’inclusion   et   d’exclusion.   Même   si   les   résultats   obtenus ne peuvent être généralisés à 
l’ensemble  des  aidantes  familiales  de  personnes  âgées  vivant  à  domicile  au  Liban,  l’étude  a  
permis de générer des résultats évocateurs.   
Quant à la   stratégie   d’échantillonnage,   peu commune dans les recherches nord-
américaines et qui consistait à frapper à la porte des sujets potentiels, celle-ci est plus 
fréquemment retenue en contexte libanais. Les aidantes  familiales  étaient  d’abord  repérées  à  
partir des connaissances de l’investigatrice et des intervieweuses puis par leurs paires, ce qui 
rendait le contact plus facile et spontané. Ainsi sollicitées à participer par des personnes 
connues de leur environnement et par une stratégie boule de neige, elles se sentaient en 
confiance. Ceci pourrait expliquer le taux exceptionnel de participation des aidantes 
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familiales   à   l’étude,   et   l’absence   de refus. Néanmoins, malgré que cette approche peu 
commune   ait   permis   d’obtenir   un   nombre   important   de   participantes   difficiles   à   joindre,  
certaines  faiblesses  méritent  d’être  relevées. Ce  mode  d’échantillonnage  apporte  notamment  
un biais du fait que les répondantes dont les relations sociales sont développées et 
diversifiées sont en mesure de fournir aux intervieweuses une plus grande proportion de 
participantes, participantes qui sont davantage susceptibles d'avoir des caractéristiques 
similaires ou communes (Erikson, 1979). L’échantillon  des   répondantes  était effectivement 
constitué en majorité de répondantes ayant des relations sociales étendues.  
 Par ailleurs, les résultats ont montré que plus des deux tiers des aidantes familiales de 
l’échantillon  avaient un niveau de résilience modérément élevé à élevé, indiquant ainsi une 
relative homogénéité (faible variabilité), ce qui constitue  une  limite  à  l’étude.  Il est possible 
que la désirabilité sociale ou le fait de vouloir offrir une bonne impression quant à leur 
capacité à gérer leur situation de soin ait eu une influence sur ce résultat.   
Instruments de mesure et de collecte de données 
Tous les instruments de mesure utilisés dans la présente étude étaient des instruments 
reconnus pour la mesure des concepts retenus et avaient, sauf exception pour trois 
variables  (les stratégies centrées sur le problème, les   stratégies   d’évitement   et la 
communication familiale), des propriétés psychométriques robustes. Néanmoins, il importe 
de rappeler qu’en  l’absence  de  normes  et  d’instruments  de  mesure  libanais,  l’investigatrice a 
retenu des instruments nord-américains et a dû traduire en arabe ces instruments.  
Il a fallu notamment, tel que mentionné précédemment, traduire le mot résilience afin 
de   l’utiliser   auprès   des   aidantes   familiales dont la langue maternelle est   l’arabe.   Or,   la  
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traduction en arabe du mot résilience signifie  élasticité  qui  fait  référence  à  l’adaptation  et  non  
au développement faisant partie de la définition retenue de la résilience. Même si les 
intervieweuses qui ont procédé aux entrevues qualitatives ont expliqué aux aidantes que 
l’étude   portait   sur   l’adaptation   et   le   développement,   ces   dernières   semblent   avoir   occulté  
cette notion de développement.  
En ce qui concerne la traduction de tous les autres instruments de mesure, malgré que 
l’investigatrice ait respecté la méthode de traduction inversée (Haccoun, 1987), il est aussi 
probable que certains items aient été moins bien compris par les aidantes familiales, ce qui 
pose   la   question   de   l’adaptation   culturelle   des   instruments   de   mesure.   En   effet,   la  
correspondance entre les mots, dite équivalence sémantique, est difficilement réalisable d'une 
culture à l'autre. En raison du vocabulaire et de la grammaire propres à chaque langue, 
certaines expressions traduites littéralement n'ont pas de sens dans une autre culture 
(Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993). Ceci pourrait expliquer en partie la faible 
cohérence interne, de certains instruments de mesure, obtenue dans cette étude.  
Enfin,  eu  égard  à  la   traduction  des  réponses  à  la  question  ouverte  de  l’arabe  vers  le  
français, des limites sont aussi à noter quant à la signification des expressions utilisées par 
les aidantes et au ton de leurs propos. De plus, les réponses des aidantes familiales à cette 
question  portant  sur  le  sens  qu’elles  accordent  à  la  résilience  étaient  généralement  succinctes  
et  peu  approfondies.  Ceci  pourrait  être  expliqué  de  plusieurs  façons.  D’abord,  les  Libanaises 
ne parlent habituellement pas de leur vie familiale, surtout   en   présence   d’une   personne  
qu’elles  connaissent,  en  l’occurrence,  dans  le  cas  de  la  présente  étude,  l’intervieweuse. Il est 
aussi probable que les propos des aidantes familiales aient été teintés de désirabilité sociale 
en raison de leur familiarité avec les intervieweuses. Ensuite, comme déjà mentionné, il est 
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probable  que  le  concept  de  résilience  n’ait  pas  été  bien  compris  en  arabe  par  les  aidantes.  Les  
intervieweuses auraient néanmoins pu davantage utiliser des questions de relance pour 
approfondir le discours des aidantes et ainsi mieux expliciter le phénomène.  
Les implications qui se dégagent de cette étude sont présentées dans la prochaine 
section. 
Implications  de  l’étude 
 
Les résultats de cette étude permettent de proposer différentes recommandations liées 
aux  domaines  d’activités  des  infirmières,  notamment  la  pratique,  la  formation  et  la  recherche.   
Les  implications  de  l’étude  pour  la  pratique  sont  présentées  dans  la  prochaine section.  
Implications pour la pratique infirmière 
Les résultats de cette étude offrent des pistes pour la pratique infirmière, notamment 
des pistes pour planifier des interventions auprès des aidantes familiales dans le but de 
promouvoir leur santé et la santé de la personne/famille en tant que partenaires de soins, 
selon  la  perspective  du  cadre  de  référence  de  l’étude,  soit  la  perspective  conceptuelle  d’Allen  
(Allen & Warner, 2002) qui a servi de toile de fond à cette étude.  De plus, cette étude 
s’inscrit  dans  un  courant    de  psychologie  positive  selon  lequel  chaque personne possède des 
forces et des vertus (Seligman, 2011).  Ce  courant  de  pensée  promeut  l’étude  des  conditions  
et   processus   qui   contribuent   à   l’épanouissement   ou   au   fonctionnement   optimal   des  
personnes. De ce fait, miser sur les forces, les qualités et les ressources   d’une   personne  
apportent de  meilleurs  résultats  que  de  se  limiter  aux  aspects  problématiques  d’une  situation.  
Ainsi, mobiliser les forces existantes ou en construire pour les utiliser, permettrait de mieux 
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gérer  la  situation,    d’en  tirer  satisfaction pour éventuellement se développer. 
Dans cette perspective, pour promouvoir la santé des aidantes familiales, il serait 
pertinent de développer  des  programmes  d’intervention  afin  de  maintenir  ou  d’améliorer  leur  
niveau de résilience et de modifier ou de renforcer les facteurs contributifs identifiés dans 
cette étude. À  titre  d’exemples, des interventions pour apprendre aux aidantes comment agir 
auprès  d’un  proche  en  utilisant  différentes  stratégies de coping, que celles-ci soient centrées 
sur le problème ou sur les émotions, ou encore des interventions pouvant les aider à 
augmenter  leur  sentiment  d’auto-efficacité dans la prise en charge du proche âgé gagneraient 
à être mises en place par les infirmières en  accord   avec   le  modèle   d’Allen. L’infirmière 
pourrait aussi favoriser la prise de conscience,   par   l’aidante,   du sens   qu’elle   accorde   au  
« prendre soin ». 
Puisque    la  résilience  est  le  résultat  d’interactions  entre  la  personne,  la  famille  et  son  
environnement,  il  serait  pertinent  que  l’infirmière  puisse  identifier  les    forces  etles  ressources  
de   la   famille   et   de   l’environnement, les mobiliser et les valoriser en orientant la personne 
vers ces ressources, et en les développant au besoin (Ionescu, 2011a). 
Comme le phénomène de la résilience intéresse actuellement plusieurs disciplines 
professionnelles, entre autre la psychologie et le travail social, des recherches ont été menées 
auprès de différentes populations et les chercheurs ont proposé des interventions favorisant le 
développement de la résilience auprès de groupes à risque. Notamment, afin de mieux cibler 
ces interventions et de favoriser leur cohérence, Luthar et Cicchetti (Luthar & Cicchetti, 
2000) ont proposé un guide contenant dix principes pour l’apprentissage  de  la résilience. Ces 
principes suggèrent, entre autres, que   l’intervention   émane   d’une   base   théorique   solide  
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reconnaissant l’interaction  entre  la  personne et son environnement;;  qu’elle  soit  orientée vers 
un groupe particulier; que les efforts ne soient pas déployés uniquement pour réduire les 
facteurs   de   risque   mais   aussi   pour   promouvoir   les   facteurs   positifs   de   l’adaptation en 
mobilisant les ressources de la personne et, enfin, qu’elle   prévoit une évaluation de ses 
composantes et de ses effets. Ces principes sont cohérents avec la pratique infirmière et la 
perspective du  modèle  McGill  qui  s’inspire de la théorie sociale cognitive (Bandura, 1977), 
considérant que la personne est en relation étroite avec son environnement et selon laquelle 
la santé et les habitudes de vie sont apprises. Plus précisément, une intervention 
écosystémique (Jourdan- Ionescu, 2001) considérant les facteurs personnels et contextuels 
pourrait favoriser la résilience. À cet effet, les travaux de Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 
1979, 1989) proposent des stratégies à différents niveaux pouvant maintenir ou renforcer le 
niveau de résilience des personnes, approche sur laquelle les infirmières peuvent se baser 
pour intervenir dans la communauté. 
Dans une perspective écosystémique, il serait notamment intéressant que les 
infirmières travaillant aux ministères de la santé publique et des affaires sociales incitent les 
instances gouvernementales qui auront à leur disposition   les   résultats  de   l’étude, à élaborer 
une politique afin de soutenir les aidants dans la prise en charge de leur parent âgé et dans la 
promotion de leur résilience. C’est   donc   dire   que   le   domaine   de   l’intervention   fournit  
certaines stratégies concrètes pour les professionnels intéressés au développement de la 
résilience, stratégies qui pourraient être utilisées en considérant les prédicteurs de la 
résilience identifiés dans la présente étude. 
La  section  suivante  présente  les  implications  de  l’étude  pour  la  formation  en  sciences  
infirmières. 
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Implications pour la formation 
Cette   étude   fournit   des   pistes  pour   l’enseignement  dans   les   cursus  universitaires   en  
sciences infirmières. Il serait notamment recommandé, dans le cadre du programme de 
formation   initiale,  d’approfondir   la  compréhension  du  concept  de   résilience  et  des   facteurs 
qui  peuvent  l’influencer  afin  de  mieux  comprendre  les  personnes  qui  vivent  un  traumatisme,  
surtout dans un pays comme le Liban. Plus particulièrement, dans le contexte de 
vieillissement de la population libanaise, les données de cette étude peuvent permettre de 
mieux comprendre les facteurs qui influencent la résilience des aidantes familiales des 
personnes âgées à domicile.  
Il  serait  aussi  pertinent  d’approfondir  les  connaissances  des  étudiants  dans  le  domaine  
de la psychologie positive compte tenu du lien avec la résilience.  
Par ailleurs, dans le cadre de leur stage en santé communautaire, les étudiantes 
infirmières gagneraient à avoir davantage de connaissances afin de mieux intervenir auprès 
des aidantes familiales en prenant appui sur un cadre de référence explicite de la discipline 
tel le modèle McGill. Elles pourraient notamment se familiariser au rôle des aidants 
familiaux et au  développement  d’interventions  ciblées   répondant  à   leurs  besoins.  À travers 
l’observation  de  professionnels  agissant  en   tant  que  mobilisateurs  des   forces  des   individus,  
les étudiantes pourraient également avoir des modèles de rôle pour seconder et accompagner 
les aidantes qui sont les expertes de leur propre situation (Ionescu, 2011a).  
Dans le même sens, il y aurait lieu de présenter et de discuter avec les infirmières 
effectuant une formation aux cycles supérieurs, la méthode de recherche et les résultats de la 
présente étude. Au Liban, tel que mentionné, les études réalisées auprès des aidants 
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familiaux   d’un   proche   âgé   demeurent   rares,   bien   que   souhaitées   et   encouragées   par   les  
instances responsables. Les questions et les interactions partagées au cours de telles activités 
pédagogiques pourraient alimenter la réflexion et contribuer au développement de 
connaissances dans cet important domaine. Compte   tenu  de   la   rareté  et  de   l’originalité  des  
résultats de cette   recherche,   l’étude   pourrait   également   intéresser   d’autres   professionnels,  
entre autres les travailleurs sociaux et les psychologues. Il serait pertinent de les inclure dans 
les programmes de formation interdisciplinaire en gérontologie. 
La  section  suivante  présente  les  implications  de  l’étude  pour  la  recherche infirmière.  
Implications pour la recherche infirmière 
Les résultats de cette étude offrent aussi des pistes pour la recherche en sciences 
infirmières. Il serait notamment intéressant d’étudier   le   phénomène   de   la   résilience   et   ses  
facteurs associés auprès  d’autres  catégories  d’aidants  familiaux de personnes âgées. En effet, 
même si les filles - aidantes représentent la majorité des aidantes familiales au Liban, il 
existe  un  nombre  non  négligeable  d’épouses  qui   jouent  aussi  ce  rôle  auprès  de   leur  proche  
âgé.  De  même,  il  serait  pertinent  d’étudier le phénomène de la résilience auprès des hommes 
aidants. Bien que moins nombreux dans le contexte libanais, les hommes aidants (16,3%) 
sont néanmoins présents auprès de leur proche âgé (Séoud et al., 2007). Une étude 
considérant   le   phénomène   de   la   résilience   tant   auprès   d’hommes   que   de   femmes   pourrait  
permettre   d’effectuer   une   analyse   différenciée   selon   le   genre.   En   somme,   considérer  
plusieurs sous-groupes  d’aidants  permettrait  de  raffiner  les  explications théoriques proposées 
dans cette étude et de produire une théorie plus compréhensive sur le phénomène de la 
résilience. 
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Il serait aussi recommandé de répliquer la présente étude auprès   d’un   échantillon  
représentatif   d’aidantes   familiales   libanaises présentant plus de variabilité dans leurs 
caractéristiques. Les   résultats   ainsi   obtenus   pourraient   davantage   faire   l’objet   d’une  
généralisation  à  toute  la  population  d’aidantes  familiales  au  Liban.  Une étude longitudinale 
permettrait aussi d’identifier les facteurs prédicteurs de la résilience en considérant les 
changements se produisant avec le temps.  
Par ailleurs, il serait pertinent de raffiner le modèle de la résilience qui a été utilisé 
dans cette étude. Ainsi, tel que proposé précédemment, l’ajout  de  certaines  variables  relatives  
à   la   notion   d’appréciation   cognitive   du   stress   engendrée   par   la   perte   d’autonomie  
fonctionnelle et par les problèmes de comportement du parent âgé en tant que variable 
personnelle, de même que de variables contextuelles liées à la culture et relatives à la 
réciprocité perçue et aux croyances, serait recommandé. Une étude qualitative d’inspiration  
phénoménologique pourrait favoriser une compréhension plus approfondie de la signification 
de la résilience et des éléments   qui   l’influencent   selon   l’expérience   vécue   des   aidantes   et  
contribuer à  l’identification  d’autres  variables  pertinentes  permettant  de  raffiner  le  modèle.    
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Conclusion 
 
Cette  recherche  doctorale  a  permis  de  jeter  les  bases  d’une  théorie  contextuelle  sur  la  
résilience   des   aidantes   familiales   d’un   parent   âgé   à   domicile.   Dans   un   contexte   de  
vieillissement de la population où les aidantes familiales seront appelées à jouer un rôle de 
plus en plus important auprès de leur parent âgé, les connaissances générées par cette étude 
sont d’une  grande  pertinence  sociale. 
Il apparait urgent que les instances politiques, au Liban, élaborent une politique de 
soutien aux aidants familiaux des  personnes  âgées.  Tout  en  conservant  l’objectif  de  favoriser  
le bien être des personnes âgées en les maintenant dans leur lieu de vie, ces instances 
devraient accorder une priorité aux besoins et au soutien des aidants familiaux en les 
reconnaissant comme étant des partenaires dans la prise en charge des personnes âgées. Des 
efforts auprès de cette population cible devront particulièrement être déployés afin de 
favoriser leur résilience. Les pistes pour la pratique, la formation et la recherche infirmière 
issues de la présente étude sont, dans cette perspective, particulièrement importantes et ne 
devraient pas rester lettre morte. 
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Tableau synthèse des études empiriques sur le concept de la résilience 
Études exploratoires et descriptives 
N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
1 Cameron, F. 
Brownie, S. 
 
(2010) 
 
Enhancing 
resilience 
in 
registered 
aged care 
nurses. 
Identifier les 
facteurs qui 
contribuent à 
la résilience 
et les 
stratégies 
utilisées par 
les 
infirmières 
pour gérer 
leur stress. 
Résilience. Stratégies 
utilisées 
pour faire 
face au 
stress, 
Sentiments 
face à 
l’expérience  
du travail. 
9 infirmières. Approche 
qualitative 
phénoménologique. 
Entrevues - Stratégies de 
coping utilisées : 
attitude et pensées 
positives, humour 
et optimisme 
- Relations serrées et 
partage du vécu 
- Soutien des 
collègues 
- Humour 
- Equilibre 
- Utilisation de 
techniques de 
relaxation. 
Non 
mentionnées 
par les 
auteurs. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
2 Harris, P.  
 
(2008) 
Another 
wrinkle in 
the debate 
about 
successful 
aging: the 
undervalued 
concept of 
resilience 
and the lived 
experience 
of dementia. 
Comprendre 
le concept de 
résilience et 
ses facteurs à 
partir du 
Theoretical 
resilience 
framework, 
appliqué aux 
personnes 
démentes. 
 
 
Résilience = 
adaptation 
positive dans 
le contexte 
d'une 
adversité.  
 
Résilience = 
processus et 
non pas trait 
de 
personnalité. 
Les 
composantes du 
Theoretical 
resilience 
framework : 
Compétence,   
Adversité, 
Prédisposition,  
Risques,  
Facteurs de 
protection  
Vulnérabilité. 
Personnes 
âgées ayant la 
maladie 
d'Alzheimer et 
leurs  
aidants 
familiaux.  
Approche 
qualitative:  
ethnographie 
narrative   
 2 études de cas. 
Guide 
d'entrevue. 
Les personnes 
démentes peuvent 
être considérées 
résilientes face à 
leur démence: 
elles acceptent 
leur maladie, 
utilisent de 
bonnes stratégies 
de résolution de 
problèmes, des 
ressources 
communautaires 
et ont de bonnes 
relations avec les 
membres de la 
famille. Les 
facteurs en faveur 
de la résilience 
sont : un concept 
de soi positif, une 
confiance en soi, 
la croyance que 
la vie a du sens, 
les liens 
familiaux durs et 
de qualité, 
de bons contacts 
avec des 
ressources 
communautaires. 
Pas de 
précision sur 
le nombre de 
participants. 
 
Petit 
échantillon. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
3 Hildon, Z. 
Smith, G. 
Netuveli, G.  
Blane, D.  
 
(2008) 
Understanding 
adversity and 
resilience at 
older ages. 
Examiner la 
relation entre 
la résilience 
et l’adversité,  
et mieux 
comprendre le 
rôle des 
expériences 
passées et 
présentes, et 
du contexte 
social dans le 
maintien et la 
pratique de la 
résilience 
chez les 
personnes 
âgées. 
Résilience = 
prospérer face 
à l'adversité.  
Résilience=  
épanouissement 
malgré les 
épreuves. 
 
 
32 personnes 
âgées entre 70 
et 80 ans. 
Méthode Mixte: 
questionnaire et 
entrevues semi 
structurées. 
Questionnaire   
Qualité de vie 
Adversité 
Stratégies de 
coping 
Degré de 
limitation dans 
les activités de 
la vie 
quotidienne   
 
Entrevues sur : 
adversités 
passées et 
actuelles, et 
comment les 
traiter. 
Les personnes 
résilientes 
maintiennent 
leurs rôles 
sociaux et les 
activités qui leur 
procurent du 
plaisir, 
maintiennent ou 
utilisent de 
nouvelles 
stratégies de 
coping et 
bénéficient  d’un  
soutien social. 
Nombre 
réduit de 
participants a 
empêché que 
la collecte se 
poursuive 
jusqu’à  la  
saturation des 
données. 
 La majorité 
de 
l’échantillon 
était composé 
de personnes 
riches et 
éduquées. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
4 Janssen, B.; 
Van 
Regenmortel, 
T.;  
Abma, T. 
 
(2011) 
 
Identifying 
sources of 
strength: 
resilience 
from the 
perspective 
of older 
people 
receiving 
long-term 
community 
care. 
Explorer les 
sources de  la 
résilience 
chez les 
personnes 
âgées. 
Résilience 
coping. 
3 domaines : 
individuel, 
interactionnel et 
contextuel. 
29 personnes 
âgées qui 
reçoivent des 
soins 
communautaires. 
Recherche 
qualitative 
naturaliste: 
comprendre les 
particularités du 
phénomène dans 
son contexte 
naturel et à 
partir de la 
perspective des 
personnes 
impliquées. 
Lettre, 
téléphone, 
entrevues à 
domicile. 
Utilisation de trois 
domaines: 
- Individuel : 
croyance en 
ses 
compétences, 
effort pour 
exercer un 
contrôle, 
capacité à 
analyser et 
comprendre la 
situation 
- Interactionnel : 
relations 
familiales 
positives, 
implication 
avec les 
professionnels, 
réponses de la 
société 
- Contextuel : 
amélioration 
de la qualité de 
vie, facilitation 
de la 
participation 
des citoyens, 
accessibilité à 
la  santé…. 
Ces 3 domaines 
sont liés. 
-Seulement 
entrevue avec 
les personnes 
âgées 
- nécessité de 
comprendre 
l’avis  des  
assureurs, des 
professionnels, 
et de la famille 
pour mieux 
comprendre le 
sens des 
interactions 
sociales 
comme facteur 
stimulant la 
résilience.  
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
5 Rogerson, M. 
Emes, C. 
 
(2008) 
Fostering 
resilience 
within an 
adult day 
support 
program. 
Explorer le 
concept de 
résilience. 
Résilience est 
l'habileté de 
persévérer et 
de se 
développer 
face aux 
adversités. 
  15 personnes 
fragiles et âgées 
de plus de 68 ans 
habitant dans la 
communauté et 
participant à un 
programme de 
soutien. 
Approche 
qualitative: 
théorisation 
ancrée. 
Entrevues semi 
structurées : 
Comment se 
manifeste la 
résilience chez 
les personnes 
fragiles dans la 
communauté. 
 
Résilience = 
ressource capable 
de réduire le 
stress et l'anxiété. 
 Sources de la 
résilience = 
forme physique 
adéquate, 
meilleur réseau 
social, habileté à 
se lier avec les 
ressources 
communautaires. 
 Non 
mentionnées 
par les 
auteurs. 
6 Ross, LR. 
Holliman, D.  
Dixon, D.  
 
(2003)  
 
Resiliency in 
family 
caregivers: 
implications 
for social 
work 
practice. 
 Décrire les 
facteurs qui 
contribuent à 
la résilience. 
Résilience 
comporte 2 
composantes: 
se développer 
et utiliser ses 
compétences . 
Family 
resilience model 
of adaptation 
(Walsh, 1998): 
donner du sens 
à l'adversité, 
être flexible et 
ouvert à la 
communication, 
avoir de 
l'humour, une 
perspective 
positive, des 
connections 
avec la 
communauté, 
des ressources 
économiques et 
sociales 
adéquates et des 
habiletés à 
résoudre les 
problèmes. 
23 aidants 
familiaux 
formels et 
informels 
reconnus être 
résilients depuis 
au moins 6 mois.. 
Approche 
qualitative. 
The caregiver 
resilience 
instrument : 
décrire son rôle 
d’aidant familial, 
quels sont les 
aspects les plus 
difficiles de ce 
rôle ? quels sont 
les bénéfices ou 
que gagnez-vous 
de cela ? 
comment vous 
gérez ou vous 
vous adaptez au 
stress ? 
8 caractéristiques 
communes:  
avoir commencé à 
prodiguer  de  l’aide  
depuis leur jeune 
âge, avoir des 
croyances 
religieuses et prier,  
se distancer du 
stress, avoir des 
activités,  recevoir 
du soutien, avoir 
un confident pour 
discuter des 
problèmes, avoir 
une philosophie 
particulière liée au 
sens du prendre 
soin et un sens de 
l’humour.     
Non 
mentionnées 
par les 
auteurs. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
7 Sigl 
Felten, B.  
 
(2000) 
Resilience in a 
multicultural 
sample of 
community- 
dwelling 
women older 
than age 85. 
Explorer les 
caractéristiques 
de résilience 
chez les 
femmes âgées 
de plus de 85 
ans. 
Résilience = 
l’habileté  de  
surmonter 
l’adversité.  
C'est la 
réponse au 
rebondissement 
et à 
l’amélioration  
de la santé 
après une 
maladie 
dévastatrice. 
Thèmes définis 
par Wagnild et 
Young (1990) : 
Equanimity,  
Meanningfulness, 
Self-reliant 
Beliefs, 
Existential 
aloneness.  
7 femmes 
de plus de 
85 ans 
recrutées 
par boule 
de neige. 
Approche 
qualitative. 
Guide 
d'entrevue 
basé sur les 
thèmes 
théoriques 
décrits par 
Wagnild & 
Young 
(1990).  
Les 
caractéristiques 
relevées de la 
résilience: 
la 
détermination, 
les épreuves 
précédentes, 
accès aux 
soins, 
croyances et 
valeurs 
religieuses et 
spirituelles, 
croyances 
culturelles 
influençant les 
pratiques de 
soins,             
soutien 
familial,    
s’occuper  des  
autres. 
Non 
mentionnées 
par l'auteur. 
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Études corrélationnelles prédictives 
N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
8 Ataie, J. E., 
Pike, K.,  
Logsdon, 
R.  
 
(2008) 
Promoting 
resilience in 
early stage 
memory loss: 
the role of 
self efficacy 
and 
perceived 
stress in 
quality of 
life. 
Explorer les 
facteurs 
psychosociaux 
associés à la 
qualité de vie.  
Résilience = 
Qualité de vie. 
qualité de 
vie, 
perception 
du stress,  
auto 
efficacité,  
et conflits 
familiaux 
142 
personnes en 
perte de 
mémoire, en 
comparaison 
à un groupe 
témoin 
bénéficiant 
d’un  
programme 
de soutien. 
Approche 
quantitative. 
 Non 
mentionnés 
la perception 
de  l’auto  
efficacité  est 
le prédicteur 
le plus 
significatif de 
la qualité de 
vie, suivie par 
la présence 
des conflits 
familiaux. 
Pas 
d'explication sur 
le fait que  la 
qualité de vie 
est considérée 
comme 
synonyme de 
résilience 
(limite 
conceptuelle).  
9 Bonano, G. 
Galea, S. 
Bucciarelli, 
A.  
Vlahov, D.  
 
(2007) 
What predicts 
psychological 
resilience 
after disaster? 
The role of 
demographics, 
resources and 
life stress. 
Examiner les 
patterns 
d’association  
entre la 
résilience et 
les facteurs 
socio- 
contextuels 
chez les 
personnes 
ayant un 
stress 
post- 
traumatique. 
Résilience est la 
capacité des 
adultes exposés à 
des circonstances 
potentiellement 
dérangeantes de 
maintenir une 
stabilité 
psychologique et 
un fonctionnement 
physique. 
Personnes 
résilientes : aucun 
ou un seul 
symptôme de 
PTSD (Post 
traumatic stress 
disorder), peu de 
maladies 
chroniques, bas 
niveau de 
dépression et 
d'utilisation de 
substances. 
Socio-
démo: 
genre, 
ethnie,  …. 
utilisation 
de 
substances,  
dépression,   
ressources 
sociales et 
matérielles.  
symptômes 
de PTSD 
2752 
résidents de 
New York et 
alentours, 6 
mois après 
les attentats 
du 11 
septembre. 
Approche 
quantitative:  
appels 
téléphoniques 
randomisés 
à domicile. 
Dépression:  
Symptômes 
de PTSD 
Substances 
utilisées  
Ressources:  
Medical 
outcomes 
study social 
support 
survey. 
La résilience 
est  prédite 
par le genre, 
l’âge,  la  le  
niveau de 
scolarité, le 
soutien social. 
Définition 
restreinte de la 
résilience. 
Limitation aux 
facteurs socio- 
contextuels. 
Absence 
d’examen  des  
ressources 
communautaires 
et de leurs 
interactions.  
Réponses auto 
rapportées.  
Analyses 
univariées : 
limitent la 
généralisation.  
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
10 Gaugler, J. 
Kane, R. 
Newcomer, 
R.  
 
(2007) 
Resilience 
and 
transition 
from 
dementia 
caregiving. 
Identifier les 
facteurs 
associés à la 
résilience. 
Résilience = 
résistance des 
aidants familiaux 
au stress selon la 
perception du 
fardeau et les 
demandes de 
soins qui sont 
liées directement 
au contexte de la 
démence.  
Cadre inspiré de 
Bergeman et  
Wallace (1999)  
Contexte de 
soins: âge, race, 
relation, durée, 
genre, statut 
socio-
économique,  
Statut de la 
personne 
démente: 
problèmes 
cognitifs, besoins 
d'aide, nombre 
d'heure de soins,  
Ressources 
individuelles, 
familiales et 
communautaires: 
soutien, 
services…   
Résilience = 
Niveau de 
fardeau + 
Demandes de 
soins  
 
Variable 
dépendante :instit
utionnalisation, 
mort de la 
personne 
démente, perte du 
suivi. 
1979 aidants 
familiaux 
informels de 
personnes 
ayant la 
maladie 
d'Alzheimer. 
 
Approche 
quantitativ
e: 
régression 
logistique. 
Zarit burden 
scale,  
 
Activities of 
Daily Living, 
 
 Instrumental 
Activities of 
Daily Living,  
 
Mini Mental 
state 
examination,  
 
Ressources,  
 
Questions 
sociodémogra
phiques. 
L'ensemble 
des facteurs 
est associé à 
la résistance 
au stress ou la 
résilience.     
Le niveau de 
scolarité, le 
revenu et le 
fait de vivre 
avec la 
personne 
atteinte de la 
maladie 
d’Alzheimer 
sont des 
prédicteurs de 
la résilience. 
Les personnes 
ayant un bas 
niveau de 
résilience ont 
plus de 
chance 
d'institutionna
liser la 
personne 
démente, ou 
d'arrêter de 
s'occuper 
d'elle que les 
personnes 
ayant un haut 
niveau de 
résilience. 
Les auteurs 
n’ont  pas  
considéré les 
facteurs 
intrinsèques 
(personnalité, 
santé mentale, 
auto- 
efficacité, 
maitrise, 
hardiesse ou 
résistance…)  
en lien avec le 
stress. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
11 Gillespie, 
B. 
Chaboyer, 
W.  
Wallis, M.  
 
(2007) 
The influence 
of personnal 
characteristic
s on the 
resilience of 
operating 
room nurses: 
a predictor 
study. 
Identifier le 
niveau de 
résilience et 
les facteurs 
(âge, 
expérience et 
scolarité) qui 
contribuent à 
la résilience 
chez les inf. 
du bloc 
opératoire en 
Australie. 
Résilience = 
habileté à 
rebondir  et 
à continuer 
après un 
trauma. 
Résilience: 
analyse 
factorielle = 5 
variables: 
Compétence 
personnelle, 
Croire en son 
intuition, 
Accepter de 
changer, 
Contrôle 
Influences 
spirituelles  
 
Type de 
travail,  
Scolarité,  
Années 
d'expérience 
au bloc 
opératoire 
Age. 
1430 
infirmières 
au bloc 
opératoire 
en 
Australie, 
dont 735 
ont 
répondu. 
Approche 
quantitative: 
régression.  
 
Questionnaire 
envoyé par la 
poste. 
Connor Davidson 
Resilience scale, 
Questions socio- 
démographiques. 
Corrélation 
faible mais 
significative 
entre les 
années 
d'expérience 
au bloc 
opératoire 
l’âgeet la 
résilience.  
Taux de réponses  
insuffisant: 53%  
 
Échantillon non 
représentatif des 
inf. du bloc 
opératoire.  
 
Quelques 
variables 
sociodémographi
ques ont été 
étudiées.  
 
Influence d'autres 
variables sur les 
réponses.  
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
12 Hardy, 
S., 
Concato, 
J.,  
Gill, T.  
 
(2004) 
Resilience 
of 
community 
dwelling 
older 
persons. 
Evaluer la 
résilience chez 
des personnes 
âgées vivant en 
communauté et 
identifier les 
facteurs 
démographiques, 
cliniques, 
fonctionnels et 
psychologiques 
associés à la 
résilience. 
Résilience 
= 
processus 
par lequel 
l’individu  
fait face à 
l’adversité.   
 
Réponse 
positive à 
un 
évènement 
stressant. 
hardiesse, 
auto- 
efficacité,  
perception 
de 
l’évènement  
stressant, 
âge, genre, 
niveau de 
scolarité, 
revenu, 
vivre avec 
une autre 
personne, 
soutien 
social en 
faveur du 
coping. 
 
La 
résilience 
546 
personnes 
âgées de 70 
ans et plus. 
Approche 
quantitative: 
entrevues  
téléphoniques. 
- Facteurs 
démographiques : 
âge, genre, niveau de 
scolarité, revenu, 
vivre avec une autre 
personne 
- maladies 
chroniques,  
-statut cognitif,  
-statut fonctionnel, 
-activités physiques, -
auto- efficacité,  
-symptômes 
dépressifs, 
-soutien social  
-perception 
évènement stressant 
-Résilience. 
La résilience 
est 
indépendante 
du type 
d’événement  
mais il y a une 
association 
négative entre 
le niveau de 
résilience et la 
perception de 
l’évènement  
stressant.  
Les 3 facteurs  
associés à un 
niveau élevé 
de résilience 
sont 
l’indépendance  
dans les 
activités de la 
vie 
domestique, 
avoir peu de 
symptômes 
dépressifs, et 
un bon état de 
santé. 
Le score de 
la résilience 
n'a pas été 
calculé pour 
le 1 / 4 des 
participants.  
L'échelle de 
mesure ne 
permet pas 
de faire des 
comparaisons 
entre les 
individus. 
Manque de 
variabilité de 
l’'échantillon 
: le nombre 
de personnes 
des minorités 
ethniques est 
petit 
Les individus 
de 
l'échantillon 
ne sont  pas 
dépendants.  
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
13 Jonker, L. 
Greeff, 
A.P. 
 
(2009) 
 
Resilience 
factors in 
families 
living with 
people with 
mental 
illnesses. 
Identifier 
les facteurs 
de 
résilience 
des 
familles 
qui 
s'occupent 
d'une 
personne 
atteinte de 
maladie 
mentale. 
Résilience 
= 
adaptation. 
Niveau 
d'adaptation de 
la famille 
Soutien social 
des amis et des 
parents 
Résolution des 
problèmes 
Communication 
Hardiesse 
Évaluation 
personnelle de 
la crise 
Activités et 
routine 
familiales. 
34  
membres 
de famille. 
Approche 
mixte : 
Entretiens 
semi-
structurés 
Questionnaire. 
Relative and 
friend support 
index 
Social support 
index 
Family 
problem 
solving and 
communication 
scale 
Family 
hardiness 
index 
Family crisis 
oriented 
personal 
evaluation 
scales 
Family time 
and routine 
index. 
Qualitatifs: la 
religion et la 
spiritualité sont 
considérées 
comme des 
stratégies de 
coping, le 
soutien social, 
les ressources 
communautaires, 
les relations 
familiales fortes 
et certaines 
caractéristiques 
personnelles 
Quantitatifs 
qualité de la 
communication 
dans la famille. 
Etude 
transversale. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
14 Nygren, B. 
Alex, L. 
Jonsen, E. 
Gustafson, 
Y. Norberg, 
A. 
Lundman, 
B.  
 
(2005) 
Resilience, 
sense of 
coherence, 
purpose in life 
and self-
transcendence 
in relation to 
perceived 
physical and 
mental health 
among the 
oldest old. 
Décrire la 
relation 
entre la 
résilience et 
la 
perception 
de la santé 
physique et 
mentale des 
personnes 
âgées.  
Résilience=la 
capacité qui 
influence 
l’habileté  à  
récupérer 
face à 
l’adversité. 
socio démo: 
genre, ethnie, 
…. 
utilisation des 
substances,  
dépression,   
ressources 
sociales et 
matérielles.  
Var. 
dépendante : 
symptômes de 
PTSD (Post 
traumatic 
stress 
disorder). 
125 P.A. de 
85 ans et 
plus. 
Approche 
quantitative.  
Resilience 
Scale 
 
Sense of 
cohérence.  
 
Purpose in life 
test 
 
Self 
transcendence:  
 
SF-36 
Health survey 
questionnaire. 
Différence 
entre les 
hommes et les 
femmes quant 
à la dimension 
santé mentale.   
 Non 
mentionnées par 
l'auteur. 
15 Simpson, G. 
Jones, K. 
 
(2012) 
 
How 
important is 
resilience 
among family 
members 
supporting 
relatives with 
traumatic 
brain injury 
or spinal cord 
injury? 
Investiguer 
la relation 
entre la 
résilience et 
l’état  
affectif, le 
fardeau et 
les 
stratégies 
de coping 
des aidants 
familiaux. 
 
Résilience 
Résilience, 
Positif et 
négatif affect, 
Fardeau de 
l’aidant, 
 
 
 
Échantillon 
de 
convenance 
 
Composé 
de 61 
membres 
de famille. 
Approche 
quantitative. 
Resilience 
scale 
 
Positive and  
negative affect 
 
Caregiver 
burden scale 
 
Carer’s  
assessment  of 
managing 
index. 
 
Association 
positive entre 
résilience et  
affect positif 
Association 
négative entre 
résilience et  
affect négatif 
et fardeau de 
l’aidant. 
Pas 
d’association  
entre résilience 
et troubles 
fonctionnels 
de la personne. 
Échantillon de 
convenance, 
Taille réduite des 
participants, 
Fréquence 
d’utilisation  des  
stratégies    n’a  
pas été étudiée. 
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N° Auteurs/ 
année 
Titre But Concept Variables Population Devis Instruments Résultats Limites 
16 Wilks, S.  
 
(2006) 
Intrinsic 
spirituality 
among 
Alzheimer's 
caregivers: 
a pathway to 
resiliency. 
Comprendre 
l'influence 
de la 
spiritualité 
intrinsèque 
sur la 
perception 
de la 
résilience 
chez les 
aidants 
familiaux 
des 
personnes 
atteintes de 
la maladie 
d'Alzheimer. 
Résilience= 
pôle positif 
du 
phénomène 
usuel en 
réponse au 
stress et à 
l'adversité.  
Modèle de 
Mc Cubbin 
adapté: 
le niveau de 
stress, 
le  niveau de 
résilience,  
la spiritualité, 
la prière. 
La résilience 
comme trait 
de 
personnalité. 
304 aidants 
familiaux 
des 
personnes 
atteintes de 
la maladie 
d'Alzheimer. 
Approche 
quantitative: 
Régression 
Niveau de stress 
perçu: 
shortened Zarit 
burden 
interview   
 
Spiritualité: 
Hodge'sintrinsic 
spirituality 
scale   
 
Prière:  
Meisenhelder 
and Chandler's 
scale 
 
Niveau de 
Résilience: CD-
RISC. 
Association 
positive forte 
entre la 
spiritualité 
intrinsèque  et 
la résilience,  
et association 
négative entre 
la résilience et 
l'âge. 
L'échelle de la 
spiritualité est 
récente, nécessite 
d’études 
supplémentaires 
pour assurer la 
validité. 
Incompréhension 
de certaines 
questions.  
Manque de 
diversité dans la 
composition 
démographique 
de l'échantillon 
quant à la race et 
au genre.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APPENDICE B : 
Guide  d’entrevue 
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Questionnaire  Nº……… 
 
 
A- Données  sociodémographiques  de  l’aidante  familiale 
1. Age :……     
2. Etat civil :   1 Mariée 2  Veuve 3 Célibataire   4 Séparée 
3. Religion :  1 Chrétienne     2 Musulmane   3 Autres…..  
4. Niveau de scolarité :       1  Avant primaire  2  Primaire 
 3  Complémentaire 4  Secondaire et plus  
5. Emploi actuel : 1 Oui 2 Non  
6. Revenu mensuel du ménage (Montrer Carte Nº1)  
1  pas de revenu 
2 < 500.000L.L. 
3  entre 500.000L.L. et 699.000L.L.  
4  entre 700.000L.L. et 999.000L.L. 
5  entre 1 000.000L.L. et 1 399.000L.L. 
6  entre 1 400.000L.L. et 1 799.000L.L. 
7  entre 1 800.000L.L. et 2 599.000L.L. 
8  entre 2 600.000L.L. et 3 399.000L.L. 
9  entre 3 400.000L.L. et 5 199.000L.L. 
10  5 200.000 L.L. ou plus. 
 
 
7. Nombre de personnes vivant à domicile autre que vous et le parent âgé en perte d’autonomie 
 0        1        2        3        4 et plus 
 
8. Lien de parenté avec  le  parent  âgé  en  perte  d’autonomie     
1  Epouse             2  Fille               3  Belle fille 
4  Sœur                                  5  Petite fille       6  Autres  ……… 
 
9. Perception de  votre état de santé : (Montrer Carte Nº2)      
5  Très bon             4  Bon               3  Moyen            2  Mauvais       1  Très mauvais 
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B- Données sociodémographiques de la personne âgée 
10. Age :………..   
11. Genre : 1  Femme 2  Homme 
12. État civil :   1 Marié(e) 2  Veuf (ve) 3 Célibataire    4 Séparé(e)  
 
13. Niveau de scolarité :       1  Avant primaire 2  Primaire 
 3  Complémentaire 4  Secondaire et plus 
14. Emploi actuel : 1  Oui 2  Non 
15. Perception de    l’état  de  santé  du  proche  âgé  (Montrer  Carte  Nº2) 
5  Très bon              4  Bon               3  Moyen             2  Mauvais     1 Très Mauvais      
 
C-Grille  d’évaluation  de  l’autonomie  fonctionnelle  du  parent âgé dans les AVQ et AVD 
ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE 
16. SE NOURRIR 
0 Se nourrit seul 
  1 Se nourrit seul mais requiert de la stimulation OU de la surveillance OU on doit couper  
OU mettre en purée sa nourriture au préalable  
  2 A  besoin  d’une  aide  partielle  pour  se  nourrir  OU  qu’on  lui  présente  les  plats  un à un 
  3 Doit être nourri entièrement par une autre personne OU porte une sonde naso-gastrique ou une gastrostomie 
   Sonde naso-gastrique               gastrostomie 
17. SE LAVER 
0 Se lave seul (incluant entrer ou sortir de la baignoire ou de la douche) 
  1 Se lave seul mais doit être stimulé OU nécessite une surveillance pour le faire 
OU  qu’on  lui  prépare  le  nécessaire  OU  a  besoin  d’aide  pour  un  bain 
complet hebdomadaire seulement (incluant pied et lavage de cheveux) 
 
 
  2 A  besoin  d’aide  pour  se  laver  (toilette  quotidienne)  mais  participe  activement   
  3 Nécessite  d’être  lavé  par  une  autre  personne 
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18.  S’HABILLER   
0 S’habille  seul 
  1 S’habille  seul  mais  doit  être  stimulé  OU  a  besoin  d’une  surveillance  pour  le  faire 
OU on doit lui sortir et lui présenter ses vêtements 
OU on doit apporter certaines touches finales (boutons, lacets) 
 
 
  2 Nécessite  de  l’aide  pour  s’habiller 
  3 Doit être habillé par une autre personne 
  
 
 
19. ENTRETENIR SA PERSONNE (se brosser les dents 
ou se peigner ou se faire la barbe ou couper ses ongles ou se maquiller) 
0 Entretient sa personne seul 
  1 A besoin de stimulation OU nécessite de la surveillance 
  2 A  besoin  d’aide  partielle  pour  entretenir  sa  personne 
  3 Ne participe  pas  à  l’entretien  de  sa  personne 
  
20. UTILISER LES TOILETTES 
0 Utilise  seul  les  toilettes  (incluant  s’asseoir,  s’essuyer,  s’habiller  et  se  relever) 
  1 Nécessite de la surveillance pour utiliser les toilettes  
OU utilise seul une chaise d’aisance,  un  urinal  ou  une  bassine  
  2 A  besoin  de  l’aide  d’une  autre  personne  pour  aller  aux  toilettes  ou  utiliser  la  chaise  d’aisance,  la  
bassine  ou  l’urinal  
  3 N’utilise  pas  les  toilettes,  la  chaise  d’aisance,  la  bassine  ou  l’urinal 
  
21. TRANSFERT (du lit vers le fauteuil et la position debout et vice versa) 
0 Se  lève,  s’assoit  et  se  couche  seul 
  1 Se  lève,  s’assoit  et  se  couche  seul  mais  doit  être  stimulé  ou  surveillé  ou  guidé  dans  ses  mouvements   
  2 A  besoin  d’aide  pour  se  lever, s’asseoir  et  se  coucher 
  3 Grabataire (doit être levé et couché en bloc)  
  
22. MARCHER A  L’INTERIEUR  (incluant  dans  l’immeuble  et  se  rendre  à  l’ascenseur) 
0 Circule seul (avec ou sans canne, prothèse, orthèse, marchette) 
  1 Circule seul mais nécessite  qu’on  le  guide,  stimule  ou  surveille  dans  certaines  circonstances 
  2 A  besoin  d’aide  d’une  autre  personne 
  Canne simple                   Walker  
  3 Ne marche pas 
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TACHES DOMESTIQUES (Activités de la vie domestique) 
23. ENTRETENIR LA MAISON 
0 Entretien seul  la maison (incluant entretien quotidien et travaux occasionnels) 
  1 Entretient  la maison (incluant laver la vaisselle) mais requiert surveillance ou stimulation pour 
maintenir un niveau de propreté convenable 
OU nécessite de  l’aide  pour  des  travaux  occasionnels  (laver  les  planchers,  doubles  fenêtres,  
peinture, etc.) 
 
 
  2 A  besoin  d’aide  pour  l’entretien  quotidien  de la maison 
  3 N’entretient  pas  la  maison 
  
24. PREPARER LES REPAS 
0 Prépare seul ses repas 
  1 Prépare  ses  repas  mais  nécessite  qu’on  le  stimule  pour  maintenir  une  alimentation  convenable 
  2 Ne prépare que des repas légers  
OU réchauffe des repas déjà préparés (incluant la manutention des plats)  
  3 Ne prépare pas ses repas 
  
25. FAIRE LES COURSES 
0 Planifie et fait seul les courses (nourriture, vêtements, etc.) 
  1 Planifie  et  fait  seul  les  courses  mais  nécessite  qu’on  lui  livre 
  2 A  besoin  d’aide  pour  planifier  ou  faire  des  courses 
  3 Ne fait pas les courses 
  
26. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT 
0 Utilise seul un moyen de transport (automobile, véhicule adapté, taxi, autobus, etc.) 
  1 Doit être accompagné pour utiliser un moyen de transport  
OU utilise seul le transport adapté  
  2 N’utilise  que  l’automobile  ou  le  transport  adapté  à  la  condition  d’être  accompagné  et  aidé  pour  
monter et descendre  
  3 Doit être transporté sur civière 
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D-Les problèmes de comportements 
Combien de jours, durant la semaine passée, avez-vous été confrontée avec les problèmes suivants de 
votre parent âgé ?  (Montrer Carte Nº3)      
 
 
 
5 jours  
ou plus 
4 
3 à 4 
jours 
3 
1 à 2 
jours 
2 
Jamais 
1 
27. Empêche de dormir la nuit 
    
28. Répète des questions 
    
29. Se vêt de la mauvaise façon 
    
30.  Est incontinent (incontinence vésicale ou  intestinale)     
31.  Cache et oublie ses effets personnels     
32.  Pleure facilement     
33.  Est  déprimé ou découragé     
34.  Suit  constamment  l’aidante     
35.  S’impatiente  ou    devient  agité     
36.  Est  d’humeur  irritable  ou  colérique     
37.  Jure ou utilise un langage grossier     
38.  Est  méfiant     
39.  Menace les gens     
40.  Démontre un comportement sexuel inapproprié     
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E-Les  stratégies  d’adaptation 
Nous sommes intéressés  par  la  façon  dont  les  personnes  répondent  lorsqu’elles  sont  confrontées  aux  évènements  
difficiles  ou  stressants  dans  leur  vie.  Il  y  a  beaucoup  de  manière  d’essayer  de  faire  face  au  stress. 
Ces  questions  vous  demandent  d’indiquer   la fréquence de ce que vous faîtes ou ressentez habituellement lors 
d’un  évènement  stressant.  (Montrer Carte Nº4)      
  Pas du 
Tout 
1 
Un  
Peu 
2 
Beaucoup 
3 
Tout le 
temps 
4 
41.  Je    me    tourne    vers    le    travail    ou    d’autres   activités pour me changer les idées     
42.  Je détermine  une  ligne  d’action  et  je  la  suis     
43.  Je  me  dis  que  ce  n’est  pas  réel     
44.  Je    consomme    de    l’alcool    ou    d’autres   substances pour me sentir mieux     
45.  Je recherche un soutien émotionnel de la part des autres     
46.  Je renonce à essayer de résoudre la situation     
47.  J’essaye    de    trouver    du    réconfort  dans  ma  religion    ou  dans  des  croyances spirituelles     
48.  J’accepte  la  réalité  dans  ma  nouvelle  situation     
49.  J’évacue  mes  sentiments  déplaisants  en  parlant     
50.  Je    recherche    l’aide    et    le    conseil    d’autres   Personnes     
51.  J’essaye  de  voir  la  situation  sous  un  jour  plus  positif     
52.  Je me critique     
53.  J’essaye  d’élaborer  une  stratégie  à  propos  de  ce  qu’il  y  a  à  faire     
54.  Je recherche le soutien et la compréhension de  quelqu’un 
    
55.  J’abandonne  l’espoir  de  faire  face     
56.  Je prends la situation avec humour     
57.  Je  fais  quelque  chose  pour  moins y penser (aller au cinéma, regarder la TV, lire, dormir, faire les magasins, rêver tout éveillé) 
    
58.  J’exprime  mes  sentiments  négatifs     
59.  J’essaye    d’avoir    des    conseils    ou    de    l’aide  d’autres    personnes    à  propos  de  ce  qu’il  faut  faire 
    
60.  Je concentre mes efforts pour résoudre la situation     
61.  Je refuse de croire  que  ça  m’arrive     
62.  Je  consomme  de  l’alcool  ou  d’autres  substances  pour  m’aider  à  traverser la situation 
    
63.  J’apprends  à  vivre  dans  ma  nouvelle  situation     
64.  Je planifie les étapes à suivre     
65.  Je  me  reproche  les  choses  qui  m’arrivent     
66.  Je  recherche  les  aspects  positifs  dans  ce  qu’il  m’arrive 
    
67.  Je prie ou médite     
68.  Je  m’amuse  de  la  situation     
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F-Le  sentiment  d’auto-efficacité  de  l’aidante familiale 
Les questions suivantes couvrent les activités et les pensées qui pourraient vous arriver en tant 
qu’aidante.  Nous  sommes  intéressés  de  savoir  à  quel  point  vous  êtes  sûre  que  vous  pouvez  maintenir  
vos propres activités et aussi vous occuper de votre parent âgé. Nous vous demandons de penser 
soigneusement  aux  questions  et  d’être  franche et honnête autant que possible sur ce que vous pensez 
réellement pouvoir faire. 
Réfléchissez à chacune des questions et dites-moi à quel point vous êtes sûr de vous, face à ces 
éléments d’après  l’échelle  ci-dessous : (Montrer Carte Nº5)      
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Absolument  
incapable 
(aucune confiance) 
 Quelque fois 
capable 
 
Tout à fait  
capable 
(Confiance absolue) 
Par exemple, une évaluation de confiance de 20 % signifie  qu’il  est  improbable,  mais  pas  
totalement  hors  de  question  pour  vous  de  pouvoir  effectuer  l’activité.    Une évaluation de 100 % 
signifie  que  vous  êtes  absolument  certaine  de  pouvoir  effectuer  l’activité  à  volonté.    Une évaluation 
de 50 % signifie que, si vous faites de votre mieux, vous avez 50 % de probabilité de pouvoir 
effectuer  l’activité. Votre  choix  devrait  se  baser  sur  ce  que  vous  pouvez  faire  aujourd’hui  tel  que  vous  
êtes et non pas comme la personne que vous souhaitez être.  
Sur   l’échelle   suivante, variant de 0 (absolument incapable) à 100 (tout à fait capable), indiquez 
combien vous êtes sûr d’effectuer  les  comportements  suivants. (Montrer Carte Nº5)      
 
Auto efficacité à obtenir du répit : 
 
Combien êtes-vous sûr de… 
69. Pouvoir demander à un ami ou à un parent de rester avec votre proche âgé pendant une journée 
lorsque vous devez aller voir vous-même le médecin? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Absolument  
incapable 
 Quelque fois 
capable 
 
Tout à fait  
capable 
 
Combien êtes-vous sûr  de… 
70.  Pouvoir demander à un ami ou à un parent de rester avec votre proche âgé pendant une journée 
lorsque vous devez aller faire des courses? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Absolument  
incapable 
 Quelque fois 
capable 
Tout à fait  
capable 
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Combien êtes-vous sûr  de… 
71. Pouvoir demander à un ami ou à un parent de faire des courses pour vous? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Absolument  
incapable 
 Quelque fois 
capable 
 
Tout à fait  
capable 
 
Combien êtes vous sûr  de… 
72.  Pouvoir demander à un ami ou à un parent de rester avec votre proche âgé pendant une journée 
lorsque vous voulez prendre une pause? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Absolument  
incapable 
 Quelque fois 
capable 
 
Tout à fait  
capable 
 
Combien êtes-vous sûr  de… 
73. Pouvoir demander à un ami ou à un parent de rester avec votre proche âgé pendant une semaine 
lorsque vous avez besoin de temps pour vous-même? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Absolument  
incapable 
 Quelque fois 
capable 
 
Tout à fait  
capable 
 
Auto efficacité à répondre aux comportements perturbateurs du parent âgé : 
Lorsque  votre proche âgé oublie votre routine quotidienne et demande à quelle heure est le repas tout 
de suite après que vous avez mangé, combien êtes-vous sûr  de… 
 
74. Pouvoir lui répondre sans hausser la voix? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
 
Lorsque vous vous mettez en colère parce que votre proche âgé pose sans cesse la même question, 
combien êtes-vous sûr    de… 
75. Pouvoir vous calmer en vous parlant à vous-même? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
Tout à fait  
capable 
  
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Lorsque  votre proche âgé se plaint à vous de la façon dont vous le (la) traitez, combien êtes-vous sûr  
de… 
76. Pouvoir répondre sans vous disputer? (par exemple en le ou la rassurant ou en le ou la distrayant) 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
 
Lorsque  votre  proche  âgé  vous  demande  quatre  fois  dans  l’heure  qui  suit  le  repas  à  quelle  heure  vous  
mangerez, combien êtes-vous sûr    de… 
77. Pouvoir lui répondre sans hausser la voix? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
 
Lorsque votre proche âgé vous interrompt pour la quatrième fois lorsque vous préparez le repas, 
combien êtes-vous sûr    de… 
78. Pouvoir lui répondre sans hausser la voix ? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
 
79. Combien êtes-vous sûr  de pouvoir nettoyer calmement ce que votre parent âgé a fait au salon et 
de ensuite de continuer ce que vous faisiez ? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
 
80. Si votre parent âgé vous suit autour de la maison, combien êtes-vous sûr de garder votre calme et 
de continuer votre travail ? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
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81. Si votre parent âgé vous suit autour de la maison, combien êtes-vous sûr  de pouvoir trouver une 
façon  de  l’occuper  durant  un  laps  de  temps  ? 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90           100 
Ne 
s’applique  
pas 
Absolument  
incapable 
 Quelque 
fois capable 
 
Tout à fait  
capable 
  
 
Auto efficacité à contrôler les pensées troublantes concernant la prise en charge de votre parent âgé : 
Toutes les aidantes, comme vous, ont parfois des idées négatives sur leur situation.  Certaines 
réflexions  ou  pensées    peuvent  être  de  courte  durée  et  faciles  à  chasser  de  l’esprit.    Parfois,  certaines  
pensées sont tenaces, tout comme une chanson banale peut nous rester en tête durant toute la journée.   
Nous  aimerions  savoir  s’il  vous  est  facile  de  chasser  les  pensées    suivantes  de  votre  esprit.     
Utilisez  la  même  échelle  d’évaluation.  Ne tenez pas compte de la fréquence de ces pensées.  Nous 
voulons que vous évaluiez combien êtes-vous sûr de pouvoir éliminer ou chasser de votre esprit 
chaque  type  de  pensée    lorsqu’elle  se  présente. 
 
Combien  êtes-vous sûr de  pouvoir  contrôler… 
82. Vos pensées sur les aspects déplaisants de prendre soin de votre proche âgé? 
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Combien  êtes-vous sûr de  pouvoir  contrôler… 
83. Vos  pensées  sur  le  fait  qu’il  est  injuste  que  vous  ayez  à  faire face à cette situation (prendre soin 
de votre proche)? 
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Combien  êtes-vous sûr de  pouvoir  contrôler… 
84. Vos pensées sur la belle vie que vous aviez avant la maladie de votre proche et sur tout ce que 
vous avez perdu? 
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Combien  êtes-vous sûr de pouvoir contrôler… 
85. Vos pensées sur ce que vous manquez ou sur ce à quoi vous renoncez à cause de votre proche 
âgé? 
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Combien  êtes-vous sûr de  pouvoir  contrôler… 
86. Vos inquiétudes à propos des problèmes futurs qui pourraient se présenter pour votre proche? 
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G- La résilience 
Sur une échelle de réponse allant de « 1 » (totalement en désaccord) à « 7 » (totalement en accord) 
choisissez le chiffre qui correspond le mieux à  votre  choix  sur   la  carte   réponse…. Par exemple, si 
vous  êtes  totalement  en  désaccord  avec  le  contenu  d’un  item,  choisissez la réponse  « 1 », si vous êtes 
neutre, choisissez « 4 », et si vous êtes fortement en accord, choisissez « 7 », etc. (Montrer Carte 
Nº6).      
Totalement                              Totalement                                                                                                                                                                  
en désaccord                             en accord 
 
 
87. Quand je fais  un projet, je le mène à terme. 1 2 3 4 5 6 7 
88. Je  réussis  en  général  à  m’en  sortir  d’une  façon  ou  d’une  autre. 1 2 3 4 5 6 7 
89. J’ai  l’habitude  de  compter  sur  moi  plus  que  sur  les  autres. 1 2 3 4 5 6 7 
90. Conserver  ma  curiosité  d’esprit est important pour moi 1 2 3 4 5 6 7 
91. Je peux me débrouiller seul en cas de besoin. 1 2 3 4 5 6 7 
92. Je suis fière de  ce  que  j’ai  accompli    dans  ma  vie. 1 2 3 4 5 6 7 
93. Je fais généralement face aux choses avec sérénité. 1 2 3 4 5 6 7 
94. Je suis en accord avec moi-même. 1 2 3 4 5 6 7 
95. Je pense être capable de faire plusieurs choses à la fois. 1 2 3 4 5 6 7 
96. Je  suis  quelqu’un  de  déterminé. 1 2 3 4 5 6 7 
97. Je me pose rarement la question : « A quoi tout cela sert-il ? ». 1 2 3 4 5 6 7 
98. Je vis au jour le jour. 1 2 3 4 5 6 7 
99. Je   peux   traverser   les   périodes   difficiles   parce   que   j’ai   vécu      des  
expériences difficiles dans le passé.           1 2 3 4 5 6 7 
100. Je  fais  preuve  d’autodiscipline. 1 2 3 4 5 6 7 
101. Je garde un intérêt pour ce qui se passe autour de moi. 1 2 3 4 5 6 7 
102. Je trouve habituellement des occasions de rire. 1 2 3 4 5 6 7 
103. Ma confiance en moi me permet de traverser les périodes difficiles. 1 2 3 4 5 6 7 
104. En  situation  d’urgence,  je  suis  une  personne  sur  qui  on  peut  compter. 1 2 3 4 5 6 7 
105. En général, je suis capable    d’appréhender  une  situation  sous    plusieurs  
angles. 1 2 3 4 5 6 7 
106. Parfois,  je  m’incite  à  faire  des  choses  que  j’en  ai  envie  ou  pas. 1 2 3 4 5 6 7 
107. J’ai  des  raisons  de  vivre. 1 2 3 4 5 6 7 
108. Je  ne  m’attarde  pas  sur  les  événements  incontrôlables  de  ma vie. 1 2 3 4 5 6 7 
109. Quand je vis une situation difficile, je trouve habituellement une porte 
de sortie. 1 2 3 4 5 6 7 
110. Je  possède  assez  de  force  pour  faire  ce  que  j’ai  à  faire. 1 2 3 4 5 6 7 
111. S’il  y  a  des  gens  qui  ne  m’apprécient  pas,  cela  ne  me  dérange pas. 1 2 3 4 5 6 7 
112. Je suis résiliente. 1 2 3 4 5 6 7 
©1993 Gail M. Wagnild and Heather M. Young. Used by permission. All rights reserved. "The 
Resilience Scale" is an international trademark of Gail M. Wagnild & Heather M. Young, 1993.  
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H- La perception  du  soutien  de  l’entourage 
Ces items réfèrent aux sentiments et aux expériences qui surviennent chez la plupart des personnes à 
un moment ou à un autre dans leur relation avec leur entourage (amis, voisins). Pour chacun de ces 
items, il existe trois possibilités de réponses : oui, non et je ne sais pas. Choisissez la réponse qui vous 
représente   le   mieux.   Si   vous   n’êtes   pas   sûr   de   la   réponse   à   une   question   particulière,   donnez   la  
meilleure réponse que vous pouvez. (Montrer Carte Nº7).      
 
  Oui 
 
1 
Non 
 
0 
Ne sait 
Pas 
3 
113.  Mon entourage  me  donne  le  soutien  moral  dont  j’ai  besoin    
114.  La majorité des gens sont plus proches de leur entourage que moi 
   
115.  Mon entourage se fait un plaisir  d’écouter  ce  que  je  pense    
116.  Certains  amis  viennent  à  moi  lorsqu’ils  ont  des  problèmes  ou  ont besoin de conseils 
   
117.  Je compte sur mon entourage pour avoir un soutien émotionnel    
118.  Si je sens que je dérange un ou plusieurs de mes amis, je garde cela pour moi 
   
119.  Je  sens  que  je  suis  en  dehors  de  mon  cercle  d’amis    
120.  J’ai  un  ami  chez  qui  je  peux aller lorsque je me sens déprimée 
sans  qu’il  se  moque  de  moi  plus  tard 
   
121.   Mon entourage et moi sommes très ouverts quant à nos opinions  
   
122.   Mon entourage est sensible à mes besoins personnels    
123.   Mon entourage vient vers moi pour le soutien émotionnel    
124.  Mon  entourage  m’aide  à  résoudre  les  problèmes      
125.  Je partage  des relations profondes avec un bon nombre de personnes de mon entourage 
   
126.   Mon  entourage  a  de  bonnes  idées  pour  m’aider        
127.  Lorsque je me confie à mon entourage, je suis  inconfortable    
128.  Mon entourage recherche ma compagnie    
129.  Mon entourage sent que je suis habile pour résoudre les problèmes 
   
130.  Je  n’ai  pas  de  relations  aussi  intimes  avec  un  ou  une  ami  (e)  que les autres  
   
131.  J’ai  eu  récemment  une  bonne  idée  venant  d’un  ami  sur  la  façon  de faire quelque chose  
   
132.  Je souhaite avoir un entourage différent    
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I- Les relations familiales 
Ces items portent sur les relations familiales. Pour chacun de ces items, dites si cela est vrai ou 
convient à votre famille ou si cela est faux ou ne convient pas à votre famille. Vous verrez que 
certaines de ces déclarations conviennent à quelques membres   de   la   famille   et   d’autres   ne  
conviennent  pas. Donnez la réponse qui convient le mieux à la majorité des membres. Si les 
membres   sont  divisés,   décidez  quelle   est   l’impression   la  plus   forte  et   donnez   la   réponse.   (Montrer 
Carte Nº8).      
 
Cohésion Vrai Faux 
133. Les membres de ma  famille  s’entraident  et  se  soutiennent  réellement 1 0 
134. Souvent, nous ne perdons pas  de temps à la maison 0 1 
135. Nous  mettons  beaucoup  d’énergie  dans  ce  que  nous  faisons  à  la  maison 1 0 
136. Il y a un sentiment de solitude dans notre famille 1 0 
137. Nous nous portons rarement volontaires lorsque quelque chose arrive à la maison 0 1 
138. Les membres de ma famille se soutiennent mutuellement 1 0 
139. Il y a peu  d’esprit de groupe dans notre famille 0 1 
140. Réellement, nous nous entendons bien ensemble 1 0 
141. Il  y  a  du  temps  et  de  l’attention  pour  chaque  membre  dans  notre  famille 1 0 
 
Communication Vrai Faux 
142. Les membres de notre famille gardent souvent leurs sentiments pour eux-mêmes 0 1 
143. Nous disons tout ce que nous voulons à la maison 1 0 
144. C’est  dur  de  se  parler  à  la  maison  sans  que  quelqu’un  s’emporte  0 1 
145. Nous nous racontons nos problèmes personnels 1 0 
146. Si nous avons envie de faire des choses, nous laissons tout et nous y allons immédiatement 1 0 
147. D’habitude,  quelqu’un  s’énerve  si  on  se  plaint  dans  notre  famille 0 1 
148. L’argent    et  le  paiement  des  factures  se  discutent  ouvertement  dans  notre  famille 1 0 
149. Nous faisons habituellement  attention à ce que nous disons à l’autre 0 1 
150. Il y a beaucoup de discussions spontanées dans notre famille 1 0 
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J- Le sens du prendre soin 
Cette  partie  porte  sur  le  sens    que  vous  donnez  à  votre  rôle  d’aidante.  Veuillez  indiquer  votre  niveau  
d’accord  ou  de  désaccord  avec  chacune  des  déclarations  suivantes : (Montrer Carte Nº9)      
 
  Fortement 
en 
désaccord 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
Fortement 
en 
accord 
5 
160. Depuis que je suis devenue aidante, je pense 
différemment  à  propos des choses qui méritent 
un effort dans la vie 
     
161. Depuis  que  je  suis  devenue aidante, je ne 
m’inquiète  pas  trop  des  petites  choses  dans  ma  
vie 
     
162. L’expérience  d’aidante  a  changé  ce  que  je    
considère réellement important dans la vie 
     
163. Mon  expérience  d’aidante  a  changé  mon  idée    sur    
ce  qui  est  important  dans les relations amicales 
     
164. Mon    expérience    d’aidante    m’a  donné  une  
vision positive sur ce que les membres de ma 
famille peuvent offrir 
     
165. Depuis  que  je  suis  devenue  aidante  les choses 
qui  m’inquiétaient  ne  me  paraissent  plus  
importantes 
     
166. Je  sens  que  c’est  important  pour  mon  parent  âgé  
que ce soit moi qui soit engagée dans sa prise en 
charge 
     
167. Mon    rôle  d’aidante  m’a  permis  d’être  plus  
proche de mon parent âgé malgré son état  
     
Conflits Vrai Faux 
151. Nous nous disputons beaucoup dans notre famille 1 0 
152. Il est rare que les membres de notre famille se fâchent ouvertement 0 1 
153. Parfois,  les  membres  de  notre  famille  sont  tellement  énervés  qu’ils  lancent des choses 1 0 
154. Un membre de notre famille perd toujours son sang froid 0 1 
155. Les membres  notre famille se critiquent souvent 1 0 
156. Parfois les membres de notre famille se frappent 1 0 
157. Lorsqu’il  y  a  un  désaccord  en  famille, il est difficile de trouver une solution et de garder son calme 0 1 
158. Souvent les membres de la famille essayent de se surpasser 1 0 
159. Dans  notre  famille,  nous  croyons  que  le  fait  de  hausser  la  voix  n’aboutit  à  rien 0 1 
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  Fortement en 
désaccord 
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4 
Fortement 
en 
accord 
5 
168. Je suis satisfaite des soins que je suis capable de 
donner à mon parent âgé 
     
169. Je ressens de la satisfaction lorsque je fais les 
choses de la façon dont mon parent âgé aime que 
je les fasse 
     
170. Je  suis  davantage capable  d’accepter mon rôle 
d’aidante  parce  que  je  sens  que  mon  parent  âgé  a  
besoin de moi 
     
171. Bien que les professionnels puissent donner les  
soins  physiques  et médicaux,  je sens que  je  
suis  capable  de donner des soins spécifiques car 
je connais les besoins de mon parent âgé  
     
172. Ma religion ou mes croyances  spirituelles  m’ont      
aidée  à  donner  un  sens à  cette expérience 
     
173.  Dans  l’ensemble,  je  crois  que  quelque  chose  de  
positif  m’arrivera  en  dehors  de  mon  rôle  
d’aidante  de    mon  parent  âgé 
     
174. Je suis satisfaite de mon expérience d’aide  parce  
que  prendre  soin  de  l’autre  est  tout  dans  la  vie 
     
175. Bien que je ne comprenne pas entièrement, je  
crois que le fait de prendre soin de mon parent 
âgé fait  partie de mon plan de vie 
     
 
 
176. A travers les questions que je vous  ai  posées,  vous  m’avez  précisé  les  principaux  facteurs  qui  
vous aident à continuer à vous occuper de votre parent âgé. 
Dites-moi,  dans  vos  propres  mots,  qu’est  ce  qui  vous permet de continuer dans cette mission 
tout en vous développant et en continuant vos projets?  
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
Merci pour votre collaboratio
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APPENDICE C : 
Formulaire de consentement 
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TITRE DE L'ÉTUDE :  Facteurs  associés  à  la  résilience  des  aidantes  familiales  d’un  parent  
âgé  en  perte  d’autonomie  fonctionnelle  ou  cognitive  au  Liban   
LIEU  OÙ  S’EFFECTUE  LA  RECHERCHE : Liban 
ÉTUDIANT-CHERCHEUR : Joëlle Narchi Séoud, professeur à la faculté des sciences 
infirmières   à   l’Université   Saint   Joseph   de   Beyrouth,   et   étudiante   inscrite   au   Doctorat   en  
sciences  infirmières  à  l’Université  de  Montréal. 
Faculté des sciences infirmières, Université Saint Joseph, Campus des sciences médicales et 
infirmières, Rue de Damas, B.P :11-5076, Riad El Solh, Beyrouth, 1107 2180, Liban. 
DIRECTEUR DE RECHERCHE : Francine Ducharme, PhD, professeur à la faculté des 
sciences  infirmières  à  l’Université  de  Montréal. 
 
I. INTRODUCTION 
 Nous vous demandons de participer à ce projet de recherche parce que vous êtes la 
personne   de   la   famille   qui   s’occupe   le   plus   de   votre   parent   âgé   à   domicile. Avant 
d’accepter   de   participer   à   ce   projet   de   recherche,   veuillez   prendre   le   temps   de  
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
 Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les 
avantages, les risques et les inconvénients, de même que les personnes avec qui 
communiquer au besoin. 
Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous 
invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur et aux autres 
membres du personnel impliqué dans ce projet de recherche et à leur demander de vous 
expliquer  tout  mot  ou  renseignement  qui  n’est  pas  clair. 
  
176 
 
A  partir  du  moment  où  vous  êtes  en  possession  de  ce   formulaire,  vous  disposez  d’une  
période de réflexion de 20 minutes pour donner votre accord si vous acceptez de 
participer au projet de recherche.  
 II. DESCRIPTION  DE  L’ÉTUDE 
 But et objectifs de l’étude: cette étude cherche à comprendre pourquoi certains membres 
de   la   famille   ont   plus   ou   moins   de   difficultés   à   s’occuper   d’un   parent   âgé.   Nous  
cherchons  à  expliquer  ce  qui  peut  aider  les  personnes,  comme  vous,  qui  s’occupent  d’un  
parent âgé à domicile à  s’adapter  à  cette  situation  et  à  continuer  à  se  développer. 
 Envergure de l’étude et justification du projet : au Liban, une telle étude permettra  aux 
infirmières  travaillant  dans  les  centres  communautaires  de  santé,  d’adapter   les  services  
en place afin qu’ils   répondent   mieux   aux   besoins   des   personnes   comme   vous,   qui  
prennent   soin   d’un   parent   âgé   à   domicile.   De   même,   ces   connaissances   pourront  
intéresser les instances gouvernementales qui auront à leur disposition des résultats pour 
élaborer une politique de soutien aux aidantes. 
 Méthodologie retenue : enquête auprès des aidantes familiales au Liban. 
 
III. NATURE  DE  LA  PARTICIPATION  ET  DURÉE  DE  L’ÉTUDE   
 Le personnel de recherche : les enquêtes se feront par le chercheur principal ainsi que 
par des étudiants  de  l’Université  Saint  Joseph. 
 Cette étude se fera auprès de140 aidantes   familiales   d’un   proche   âgé   en   perte  
d’autonomie 
 La  durée  de  l’entrevue  est  en  moyenne  de  45  minutes. 
 Votre participation implique de répondre à des questions relatives à votre parent âgé et 
d’autres  questions  spécifiques  aux  différents  aspects  de  votre  vie  tels  que  les  personnes  
de votre entourage qui vous aident, les relations dans votre  famille, vos capacités à faire 
face à la situation, les stratégies que vous utilisez et le fait de vous sentir efficace en 
vous occupant de votre parent âgé. 
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IV.CONDITIONS DE PARTICIPATION 
Pour participer à l'étude, il est essentiel que vous répondiez aux conditions suivantes : 
être libanaise, âgée de 18 ans et plus ; parler arabe; être depuis au moins six mois 
l’aidante  principale,  soit  assurer  de  façon  prépondérante  le  soutien,  l’aide  et  les  soins  à  
un  parent  âgé  de  65  ans  et  plus    en  perte  d’autonomie  et  cohabiter  avec  le  parent  âgé.         
Vous ne pouvez pas participer à l'étude si vous   prenez   soin   d’une   autre   personne   que  
votre parent âgé  ou   si   vous      manifestez   des   problèmes   d’oubli   qui   limitent   votre  
capacité à répondre à une   entrevue.  
 
V.RISQUES ET INCONFORTS 
Il est probable que lors de  l’entrevue,  certains  désagréments  puissent  survenir  telle  une  
fatigue reliée au temps accordé à ce questionnaire ou des réactions émotives. Si cela 
survient,   vous   pourrez   en   discuter   avec   l’interviewer   qui   arrêtera   l’entrevue      le   temps  
que vous désirez ou même la reportera à un autre moment à votre convenance. 
 
VI.AVANTAGES À PARTICIPER 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à cette étude. 
Toutefois,  les  résultats  obtenus  pourraient  contribuer  à  l’avancement  des  connaissances. 
 
VII.PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉS DE RETRAIT  
Votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous êtes donc 
libre  de   refuser  d’y  participer   sans  que  cela  n’affecte   la  qualité  des   soins  que  vous  ou  
votre parent âgé recevez du centre de santé.  Vous pouvez également vous retirez de ce 
projet  à  n’importe  quel  moment,  sans  avoir  à  donner  de  raison.  Vous  avez  simplement  à  
aviser  le  chercheur  responsable  du  projet  ou  l’un  des  membres  de  l’équipe. 
Votre acceptation de participer à cette étude et de répondre au questionnaire, signifie que 
vous  avez  consentit  à  participer  à  l’étude. 
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Le   chercheur   responsable   du   projet   de   recherche,   l’Université   Saint   Joseph   et  
l’Université   de   Montréal   peuvent   aussi   mettre   fin   à   votre   participation si vous ne 
respectez  pas  les  consignes  du  projet  de  recherche  ou  si  cela  n’est  plus  dans  votre  intérêt.   
Par   ailleurs,   l’Université   Saint   Joseph   ou   le      Comité   d’éthique   de   la   recherche   des  
sciences  de  la  santé  (CÉRSS)  de  l’Université  de  Montréal  peuvent  également mettre fin 
au projet, notamment pour des raisons de sécurité ou de faisabilité. 
En  cas  de  retrait  ou  d’exclusion,  les  renseignements  qui  auront  été  recueillis  au  moment  
de votre retrait seront détruits.  
 
VIII.CONFIDENTIALITE 
Durant votre participation à ce projet, le chercheur et son équipe recueilleront dans un 
dossier de recherche les renseignements vous concernant, nécessaires pour répondre aux 
objectifs scientifiques. 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels. Vous ne serez 
identifié  que  par  un  numéro  de  code  auquel  seule  l’équipe  de  recherche  aura  accès.  La  
clé du code, reliant votre nom à votre dossier de recherche, sera conservée par le 
chercheur responsable. 
Les données de recherche seront conservées pendant sept  ans  après  la   fin  de  l’étude  et  
seront détruites par la suite. 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le 
chercheur responsable du projet détient ces informations. Cependant, afin de préserver 
l'intégrité   scientifique   du   projet,   vous   pourriez   n’avoir   accès   à   certaines   de   ces  
informations qu'une fois votre participation terminée. 
Pour des raisons de surveillance et de contrôle de la recherche, votre dossier pourra être 
consulté par une personne mandatée par l’Université  Saint  Joseph  et  le Comité  d’éthique  
de   la   recherche  des   sciences  de   la   santé   (CÉRSS)  de   l’Université  de  Montréal. Toutes 
ces personnes respecteront la politique de confidentialité. 
Les données pourront être publiées dans des revues scientifiques, mais il ne sera pas 
possible de vous identifier. 
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IX.PERSONNES-RESSOURCES  
Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez communiquer avant, 
pendant et après l'étude avec Mme Joëlle Narchi Séoud. 
Pour   toute   information   d’ordre   éthique   concernant   les   conditions   dans   lesquelles   se  
déroule votre participation à ce projet, vous pouvez en discuter avec le responsable du 
projet ou expliquer vos préoccupations en contactant le coordonnateur du Comité 
d’éthique  de  la  recherche  des  sciences  de  la  santé  de  l’Université  de  Montréal.  
Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à 
l’ombudsman   de   l’Université   de   Montréal. L’ombudsman   accepte   les   appels   à   frais  
virés.  Il  s’exprime  en  français  et  en  anglais  et  prend  les  appels  entre  9h  et  17h. 
X.SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE 
Le  Comité  d’éthique  de  la  recherche  des  sciences  de  la  santé  de  l’Université  de  Montréal  
a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera toute 
modification  apportée  au  formulaire  d’information  et  de  consentement  et au protocole de 
recherche.  
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XI.CONSENTEMENT 
J’ai   pris   connaissance   du   formulaire   d’information   et   de   consentement.   Je   reconnais  
qu’on  m’a  expliqué  le  projet,  qu’on  a  répondu  à  mes  questions  à  ma  satisfaction  et  qu’on  
m’a  laissé  le  temps  voulu  pour  prendre une décision. Je consens à participer à ce projet 
de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent 
formulaire d'information et de consentement me sera remise. 
___________________________________________________________________  
Nom et signature du participant                                                  Date : 
 
Engagement et signature du chercheur : 
Je   certifie   qu’on   a   expliqué   à   la   participante   les   termes   du   présent   formulaire  
d’information  et  de  consentement,  que  l’on  a  répondu  aux  questions  qu’elle  avait  à  cet  
égard   et   qu’on   lui   a   clairement   indiqué  qu’elle  demeure   libre  de  mettre   un   terme  à   sa  
participation, et ce, sans aucune conséquence négative. 
Je  m’engage  avec  l’équipe  de  recherche  à  respecter ce qui a été convenu au formulaire 
d’information  et  de  consentement  et  à  en  remettre  une  copie  signée  à  la  participante.   
___________________________________________________________________  
Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche    Date : 
 
Signature de la personne qui a obtenu le consentement: 
J’ai  expliqué  à la  participante  les  termes  du  présent  formulaire  d’information  et  de  
consentement  et  j’ai  répondu  aux  questions  qu’elle  m’a  posées. 
___________________________________________________________________  
Nom et signature de la personne qui obtient le consentement  Date :
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APPENDICE D : 
Résultats  descriptifs  des  variables  de  l’étude 
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Tableau D1  
Stratégies  d’adaptation  utilisées  par  les  aidantes familiales (n=140) 
 
Stratégies 
Pas du tout 
1 
Un peu 
2 
Beaucoup 
3 
Tout le 
temps 
4 
TOTAL 
n % n % n % n % n % 
Stratégies centrées sur les problèmes           
42- Je  détermine  une  ligne  d’action… 20 14,3 41 29,3 39 27,9 40 28,6 140 100 
50- Je recherche  de  l’aide  et  le  conseil… 43 30,7 56 40,0 28 20,0 13 9,3 140 100 
53- J’essaye  d’élaborer  une  stratégie… 27 19,3 40 28,6 37 26,4 36 25,7 140 100 
59-J’essaye  d’avoir  des  conseils  ou  de  l’aide… 39 27,9 66 47,1 26 18,6 9 6,4 140 100 
60- Je concentre  mes  efforts… 14 10,0 25 17,9 60 42,9 41 29,3 140 100 
64- Je planifie les étapes à suivre 36 25,7 38 27,1 36 25,7 30 21,4 140 100 
Stratégies centrées sur les émotions           
45- Je  recherche  un  soutien  émotionnel… 47 33,6 45 32,1 29 20,7 19 13,6 140 100 
47-J’essaye  de  trouver  du  réconfort  dans  ma  religion… 5 3,6 19 13,6 25 17,9 91 65,0 140 100 
48- J’accepte  la  réalité  de  ma  nouvelle  situation 3 2,1 16 11,4 36 25,7 85 60,7 140 100 
51- J’essaye  de  voir  la  situation  sous  un  jour  plus  
positif 3 2,1 27 19,3 54 38,6 56 40,0 140 100 
54- Je recherche le soutien et la compréhension de 
quelqu'un 31 22,1 49 35,0 37 26,4 23 16,4 140 100 
56- Je prends la situation avec humour 14 10,0 46 32,9 38 27,1 42 30,0 140 100 
63-J’apprends  à  vivre  avec  ma  nouvelle situation 3 2,1 13 9,3 52 37,1 72 51,4 140 100 
66- Je  recherche  les  aspects  positifs  dans  … 4 2,9 29 20,7 50 35,7 57 40,7 140 100 
67-Je prie ou médite 6 4,3 11 7,9 33 23,6 90 64,3 140 100 
68-Je  m’amuse  de  la  situation 93 66,4 25 17,9 16 11,4 6 4,3 140 100 
Stratégies  d’évitement           
41-Je  me  tourne  vers  le  travail… 18 12,9 27 19,3 43 30,7 52 37,1 140 100 
43- Je  me  dis  que  ce  n’est  pas  réel 72 51,4 32 22,9 22 15,7 14 10,0 140 100 
44- Je  consomme  de  l’alcool  ou  …substances 125 89,3 6 4,3 3 2,1 6 4,3 140 100 
46- Je renonce à essayer de résoudre le problème 62 44,3 33 23,6 28 20,0 17 12,1 140 100 
49-  J’évacue  mes  sentiments  déplaisants  en  parlant 32 22,9 49 35,0 30 21,4 29 20,7 140 100 
52- Je me critique 44 31,4 40 28,6 30 21,4 26 18,6 140 100 
55- J’abandonne  l’espoir  de  faire  face 68 48,6 26 18,6 29 20,7 17 12,1 140 100 
57- Je  fais quelque chose pour moins y penser 42 30,0 36 25,7 35 25,0 27 19,3 140 100 
58- J’exprime  mes  sentiments  négatifs 31 22,1 67 47,9 23 16,4 19 13,6 140 100 
61- Je  refuse  de  croire  que  ça  m’arrive 78 55,7 34 24,3 21 15,0 7 5,0 140 100 
62- Je  consomme  de  l’alcool…  pour  m’aider  à  traverser  
la situation 12,7 90,7 8 5,7 2 1,4 3 2,1 140 100 
65- Je  me  reproche  les  choses  qui  m’arrivent 76 54,3 30 21,4 24 17,1 10 7,1 140 100 
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Tableau D2 
Sentiment  d’auto-efficacité des aidantes familiales (n=140) 
Auto-efficacité 
Absolume
nt 
incapable 
0 à 20 
Quelquefoi
s capable 
30 à 70 
Tout à fait 
capable 
80 à 100 
Ne 
s’applique  
pas 
TOTAL 
n % n % n % n % n % 
Être sûr de :  
Pouvoir demander à un ami ou membre de la 
famille 
          
69- de  rester 1 journée  /pour visite médicale 19 13,6 50 35,8 71 50,7 0 0,0 140 100 
70-de  rester 1 journée / pour faire des courses 21 15,0 51 36,4 68 48,5 0 0,0 140 100 
71-de faire des courses pour vous  32 22,8 55 39,2 53 37,8 0 0,0 140 100 
72-de rester 1 journée / pour du répit 49 35,0 46 32,8 45 32,1 0 0,0 140 100 
73- de rester 1 semaine / pour du temps pour     vous 86 61,5 22 15,7 32 22,8 0 0,0 140 100 
Lorsque la PA            
74-oublie heures repas : répondre sans hausser la 
voix 
9 6,4 78 55,7 42 30,0 11 7,8 140 100 
75-pose la même question : vous calmer en vous 
parlant à vous même 
8 5,7 90 64,2 39 27,8 3 2,1 140 100 
76-se  plaint  de  votre  façon  de  s’occuper  de  lui : 
répondre sans se disputer  
9 6,4 85 60,7 44 31,4 2 1,4 140 100 
77- oublie heure manger : répondre sans hausser la 
voix  
13 9,2 83 59,2 33 23,5 11 7,8 140 100 
78- vous interrompre en préparant le repas : répondre 
sans hausser la voix 
13 9,2 89 63,5 33 23,5 5 3,5 140 100 
79- salit : nettoyer calmement  5   3,5 67 47,8 63 45,0 5 3,5 140 100 
80- vous suit : garder votre calme et continuer le 
travail 
8 5,7 65 46,4 34 24,2 33 23,5 140 100 
81- vous suit :  l’occuper  pour  un  temps 4 2,8 69 49,2 31 22,1 36 25,7 140 100 
Contrôler vos pensées           
82- sur les aspects déplaisants du prendre soin 4 2,8 57 40,7 71 50,7 8 5,7 140 100 
83- sur injustice à faire face à la situation 10 7,1 43 30,7 75 53,5 12 8,5 140 100 
84- sur la belle vie que vous aviez 3 2,1 58 41,4 68 48,5 11 7,8 140 100 
85- sur ce que vous manquez 5 3,5 57 40,7 65 46,4 13 9,2 140 100 
86-sur vos inquiétudes 9 6,4 79 56,4 48 34,2 4 2,8 140 100 
79- salit : nettoyer calmement  5   3,5 67 47,8 63 45,0 5 3,5 140 100 
80- vous suit : garder votre calme et continuer le 
travail 
8 5,7 65 46,4 34 24,2 33 23,5 140 100 
81- vous suit :  l’occuper  pour  un  temps 4 2,8 69 49,2 31 22,1 36 25,7 140 100 
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Tableau D3 
Perception des aidantes familiales  du  soutien  de  l’entourage  (n=140) 
Soutien  de  l’entourage 
OUI 
1 
NON 
0 
Ne sait pas 
0 TOTAL 
n % n    % n   %      n     % 
113-Mon entourage me donne le soutien moral dont 
j’ai  besoin 
106 75,7 27 19,3 7 5,0 140 100 
114-La majorité des gens sont plus proches de leur 
entourage que moi 
46 32,9 67 47,9 27 19,3 140 100 
115-Mon entourage se fait un plaisir de m’écouter 101 72,1 15 10,7 24 17,1 140 100 
116- Certains amis viennent à moi quand ils ont des 
problèmes ou besoin de conseils 
119 85,0 19 13,9 2 1,4 140 100 
117- Je compte sur mon entourage pour avoir un 
soutien émotionnel 
83 59,3 53 37,9 4 2,9 140 100 
118- Si je sens que je dérange un ou plusieurs de 
mes amis, je garde cela pour moi 
70 50,0 69 49,3 1 0,7 140 100 
119- Je sens que je suis en dehors de mon cercle 
d’amis 
34 24,3 103 73,6 3 2,1 140 100 
120- J’ai  un  ami  chez  qui  je  peux  aller  lorsque  je  me  
sens  déprimée  sans  qu’il  se  moque  de  moi  plus  tard 
77 55,0 57 40,7 6 4,3 140 100 
121- Mon entourage et moi sommes très ouverts 
quant à nos opinions  
112 80,0 20 14,3 8 5,7 140 100 
122- Mon entourage est sensible à mes besoins 
personnels 
77 55,0 48 34,3 15 10,7 140 100 
123- Mon entourage vient vers moi pour le soutien 
émotionnel 
105 75,0 32 22,9 3 2,1 140 100 
124- Mon  entourage  m’aide  à  résoudre  les  
problèmes  
77 55,0 55 39,3 8 5,7 140 100 
125- Je partage des relations profondes avec un bon 
nombre de personnes de mon entourage 
113 80,7 24 17,1 3 2,1 140 100 
126- Mon  entourage  a  de  bonnes  idées  pour  m’aider     54 38,6 64 45,7 22 15,7 140 100 
127- Lorsque je me confie à mon entourage, je suis 
inconfortable 
26 18,6 107 76,4 7 5,0 140 100 
128- Mon entourage recherche ma compagnie 104 74,3 28 20,0 8 5,7 140 100 
129- Mon entourage sent que je suis habile pour 
résoudre les problèmes 
116 82,9 7 5,0 17 12,1 140 100 
130- Je  n’ai  pas  de  relations  aussi  intimes  avec  un  ou  
une ami (e) que les autres  
33 23,6 78 55,7 29 20,7 140 100 
131- J’ai  eu  récemment  une  bonne  idée  venant  d’un  
ami sur la façon de faire quelque chose  
39 27,9 78 55,7 23 16,4 140 100 
132- Je souhaite avoir un entourage diversifié 35 25,0 96 68,6 9 6,4 140 100 
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Tableau D4 
Perception des aidantes familiales des relations familiales (n=140) 
Relations familiales  
VRAI FAUX TOTAL 
     n % n % n % 
Cohésion 
133-Les  membres  de  ma  famille  s’entraident  et  se  soutiennent  réellement 127 90,7 13 9,3 140 100 
134-Souvent, nous ne perdons pas de temps à la maison 84 60,0 56 40,0 140 100 
135-Nous  mettons  beaucoup  d’énergie  dans  ce  que  nous  faisons  à  la  
maison 
124 88,6 16 11,4 140 100 
136-Il y a un sentiment de solidarité dans notre famille 41 29,3 99 70,7 140 100 
137- Nous nous portons rarement volontaires lorsque quelque chose arrive 
à la maison 
57 40,7 83 59,3 140 100 
138-Les membres de ma famille se soutiennent mutuellement 126 90,0 14 10,0 140 100 
139-Il  y  a  peu  d’esprit  de  groupe  dans  notre  famille 19 13,6 121 86,4 140 100 
140-Réellement, nous nous entendons bien ensemble 122 87,1 18 12,9 140 100 
141- Il  y  a  du  temps  et  de  l’attention  pour  chaque  membre  dans  notre  
famille 
121 86,4 19 13,6 140 100 
Communication       
142- Les membres de notre famille gardent souvent leurs sentiments pour 
eux-mêmes 
69 49,3 71 50,7 140 100 
143-Nous disons tout ce que nous voulons à la maison 116 82,9 24 17,1 140 100 
144- C’est  dur  de  se  parler  à  la  maison  sans  que  quelqu’un  s’emporte  77 55,0 63 45,0 140 100 
145- Nous nous racontons nos problèmes personnels 111 79,3 29 20,7 140 100 
146- Si nous avons envie de faire des choses, nous laissons tout et nous y 
allons immédiatement  
41 29,3 99 70,7 140 100 
147- D’habitude,  quelqu’un  s’énerve  si  on  se  plaint  dans  notre  famille 70 50,0 70 50,0 140 100 
148- L’argent  et  le  paiement des factures se discutent ouvertement dans 
notre famille 
118 84,3 22 15,7 140 100 
149-Nous  faisons  habituellement  attention  à  ce  que  nous  disons  à  l’autre 106 75,7 34 24,3 140 100 
150-Il y a beaucoup de discussions spontanées dans notre famille 119 85,0 21 15,0 140 100 
Conflits       
151-Nous nous disputons beaucoup dans notre famille 41 29,3 99 70,7 140 100 
152- Il est rare que les membres de notre famille se fâchent ouvertement 79 56,4 61 43,6 140 100 
153-Parfois, les membres de notre famille  sont  tellement  énervés  qu’ils  
lancent des choses 
28 20,0 112 80,0 140 100 
154-Un membre de notre famille perd toujours son sang froid 83 59,3 57 40,7 140 100 
155-Les membres de notre famille se critiquent souvent 70 50,0 70 50,0 140 100 
156-Parfois les membres de notre famille se frappent 6 4,3 134 95,7 140 100 
157-Lorsqu’il  y  a  un  désaccord  dans  la  famille,  il  est  difficile  de  retrouver  
le calme et de conserver la paix 
132 94,3 8 5,7 140 100 
158-Souvent les membres de la famille essayent de se surpasser  40 28,6 100 71,4 140 100 
159- Dans notre famille, nous croyons que le fait de hausser la voix 
n’aboutit  à  rien   
112 80,0 28 20,0 140 100 
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Tableau D5 
Sens du « prendre soin » par les aidantes familiales (n=140) 
Sens du prendre soin 
Fortement 
en 
désaccord 
1 
2 3 4 
Totalement 
en accord 
5 
TOTAL 
n % n % n % n % n % n % 
160-Depuis que je suis devenue aidante, je pense 
différemment à  propos des choses qui méritent 
un effort dans la vie 
2 1,4 4 2,9 18 12,9 46 32,9 70 50,0 140 100 
161-Depuis que je suis devenue aidante, je ne 
m’inquiète  pas  trop  des  petites  choses  dans  ma  vie 
16 11,4 8 5,7 16 11,4 22 15,7 78 55,7 140 100 
162-L’expérience  d’aidante  a  changé  ce  que  je  
considère réellement important dans la vie 
8 5,7 7 5,0 21 15,0 28 20,0 76 54,3 140 100 
163-Mon  expérience  d’aidante  a  changé  mon  
idée sur ce qui est important dans les relations 
amicales 
31 22,1 18 12,9 26 18,6 24 17,1 41 29,3 140 100 
164-Mon  expérience  d’aidante  m’a  donné  une  
vision positive sur ce que les membres de ma 
famille peuvent offrir 
3 2,1 8 5,7 8 5,7 40 28,6 81 57,9 140 100 
165-Depuis que je suis devenue aidante, les 
choses  qui  m’inquiétaient  ne  me  paraissent  plus  
importantes 
9 6,4 10 7,1 17 12,1 40 28,6 64 45,7 140 100 
166-Je  sens  que  c’est  important  pour  mon  parent  
âgé que ce soit moi qui soit engagée dans sa 
prise en charge 
0 0,0 1 0,7 10 7,1 28 20,0 101 72,1 140 100 
167-Mon  rôle  d’aidante  m’a  permis  d’être  plus  
proche de mon parent âgé malgré son état 
0 0,0 3 2,1 15 10,7 28 20,0 94 67,1 140 100 
168-Je suis satisfaite des soins que je suis 
capable de donner à mon parent âgé 
0 0,0 4 2,9 10 7,1 23 16,4 103 73,6 140 100 
169-Je ressens de la satisfaction lorsque je fais 
les choses de la façon dont mon parent âgé aime 
que je les fasse 
0 0,0 0 0,0 10 7,1 39 27,9 91 65,0 140 100 
170-Je  suis  davantage  capable  d’accepter  mon  
rôle  d’aidante  parce  que  je  sens  que  mon  parent  
âgé a besoin de moi 
0 0,0 0 0,0 6 4,3 33 23,6 101 72,1 140 100 
171- Bien que les professionnels puissent donner 
les soins physiques et médicaux, je sens que je 
suis capable de donner des soins spécifiques, car 
je connais les besoins de mon parent âgé 
3 2,1 6 4,3 24 17,1 43 30,7 64 45,7 140 100 
172- Ma religion ou mes croyances spirituelles 
m’ont  aidée  à  donner  un  sens  à  cette  expérience 
1 0,7 0 0,0 11 7,9 25 17,9 103 73,6 140 100 
173- Dans  l’ensemble,  je  crois  que  quelque  
chose  de  positif  m’arrivera  en  dehors  de  mon  
rôle  d’aidante  de  mon  parent  âgé 
8 5,7 7 5,0 14 10,0 40 28,6 71 50,7 140 100 
174- Je  suis  satisfaite  de  mon  expérience  d’aide  
parce  que  prendre  soin  de  l’autre  est  tout  dans  la  
vie 
2 1,4 4 2,9 16 11,4 39 27,9 79 56,4 140 100 
175- Bien que je ne comprenne pas entièrement, 
je crois que le fait de prendre soin de mon parent 
âgé fait partie de mon plan de vie 
12 8,6 9 6,4 25 17,9 29 20,7 65 46,4 140 100 
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Tableau D6 
Niveaux  d’autonomie  des  proches  âgés  selon  la  perception  des  aidantes  (n=140) 
 
Activités 
0 
(autonome) 1 2 
3 
(aide 
totale)  
Total 
n % n % n % n % n % 
16- Boire et manger 36 25,7 39 27,9 46 32,9 19 13,6 140 100 
17- Se laver 12 8,6 19 13,6 38 27,1 71 50,7 140 100 
18- S’habiller 27 19,3 15 10,7 38 27,1 60 42,9 140 100 
19- Entretenir sa personne 29 20,7 19 13,6 56 40,0 36 25,7 140 100 
20- Utiliser les toilettes 55 39,3 19 13,6 46 32,9 20 14,3 140 100 
21- Transfert du lit vers le fauteuil 42 30,0 26 18,6 55 39,3 17 12,1 140 100 
22- Marcher  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur 20 14,3 35 25,0 65 46,4 20 14,3 140 100 
23- Entretenir la maison 1 0,7 5 3,6 17 12,1 117 83,6 140 100 
24- Préparer les repas 5 3,6 4 2,9 22 15,7 109 77,9 140 100 
25- Faire les courses 3 2,1 2 1,4 8 5,7 127 90,7 140 100 
26- Utiliser les moyens de transport 6 4,3 36 25,7 67 47,9 31 22,1 140 100 
0 = autonome, 1= nécessite de la surveillance, 2 = aide partielle, 3 = aide totale. 
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Tableau D7 
Problèmes de comportement des proches âgés perçus par les aidantes (n=140) 
 
Problèmes de comportement 
1 2 3 4 Total 
n % n % n % n % n % 
27- Empêche de dormir la nuit 57 40,7 44 31,4 18 12,9 21 15,0 140 100 
28- Répète des questions 45 32,1 27 19,3 27 19,3 41 29,3 140 100 
29- Se vêt de la mauvaise façon 100 71,4 22 15,7 10 7,1 8 5,7 140 100 
30- Est incontinent (incontinence 
vésicale ou intestinale) 
61 43,6 37 26,4 16 11,4 26 18,6 140 100 
31- Cache et oublie ses effets 
personnels 
76 54,3 29 20,7 9 6,4 26 18,6 140 100 
32- Pleure facilement 64 45,7 28 20,0 15 10,7 33 23,6 140 100 
33- Est déprimé ou découragé 22 15,7 36 25,7 35 25,0 47 33,6 140 100 
34- Suit constamment l’aidante 68 48,6 23 16,4 19 13,6 30 21,4 140 100 
35- S’impatiente  ou  devient  agité 20 14,3 36 25,7 33 23,6 51 36,4 140 100 
36- Est  d’humeur  irritable  ou  
colérique 
32 22,9 36 25,7 28 20,0 44 31,4 140 100 
37- Jure ou utilise un langage 
grossier 
94 67,1 18 12,9 12 8,6 16 11,4 140 100 
38- Est méfiant 102 72,9 15 10,7 13 9,3 10 7,1 140 100 
39- Menace les gens 138 98,6 2 1,4 0 0,0 0 0,0 140 100 
40- Démontre un comportement 
sexuel inapproprié 
135 96,4 3 2,1 1 0,7 1 0,7 140 100 
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Tableau D8  
Résilience des aidantes familiales (n=140) 
 
Totalement  
en 
désaccord 
1 
2 3 4 5 6 
Totalement  
en accord 
7 
TOTAL 
n   % n   % n   % n   % n   % n   % n   % n   % 
87- Quand je fais un projet, je le 
mène à terme 
4 2,9 3 2,1 9 6,4 22 15,7 26 18,6 27 19,3 49 35,0 140 100 
88- Je  réussis  en  général  à  m’en  
sortir  d’une  façon  ou  d’une  autre 
2 1,4 0 0,0 1 0,7 13 9,3 31 22,1 38 27,1 55 39,3 140 100 
89- J’ai  l’habitude  de  compter  
sur moi plus que sur les autres 
0 0,0 0 0,0 2 1,4 8 5,7 12 8,6 36 25,7 82 58,6 140 100 
90- Conserver ma curiosité 
d’esprit  est  important  pour  moi 
2 1,4 4 2,9 7 5,0 9 6,4 17 12,1 29 20,7 72 51,4 140 100 
91- Je peux me débrouiller seule 
en cas de besoin 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,1 16 11,4 30 21,4 91 65,0 140 100 
92- Je  suis  fière  de  ce  que  j’ai  
accompli  dans ma vie 
1 0,7 2 1,4 7 5,0 13 9,3 18 12,9 22 15,7 77 55,0 140 100 
93- Je fais généralement face 
aux choses avec sérénité 
1 0,7 5 3,6 5 3,6 23 16,4 24 17,1 25 17,9 57 40,7 140 100 
94- Je suis en accord avec moi-
même 
0 0,0 0 0,0 1 0,7 4 2,9 5 3,6 30 21,4 100 71,4 140 100 
95- Je pense être capable de faire 
plusieurs choses à la fois 
0 0,0 4 2,9 3 2,1 9 6,4 25 17,9 40 28,6 59 42,1 140 100 
96- Je  suis  quelqu’un  de  
déterminé 
2 1,4 1 0,7 0 0,0 14 10,0 21 15,0 29 20,7 73 52,1 140 100 
97- Je me pose rarement la 
question: «A quoi tout cela sert-
il ? » 
13 9,3 6 4,3 9 6,4 26 18,6 20 14,3 34 24,3 32 22,9 140 100 
98- Je vis au jour le jour 7 5,0 4 2,9 7 5,0 10 7,1 10 7,1 24 17,1 78 55,7 140 100 
99- Je peux traverser les 
périodes  difficiles  parce  que  j’ai  
vécu des expériences difficiles 
dans le passé 
1 0,7 0 0,0 3 2,1 6 4,3 20 14,3 30 21,4 80 57,1 140 100 
100- Je fais preuve 
d’autodiscipline 
1 0,7 7 5,0 8 5,7 12 8,6 18 12,9 38 27,1 56 40,0 140 100 
101- Je garde un intérêt pour ce 
qui se passe autour de moi 
2 1,4 1 0,7 4 2,9 12 8,6 16 11,4 28 20,0 77 55,0 140 100 
102- Je trouve habituellement 
des occasions de rire 
2 1,4 6 4,3 7 5,0 17 12,1 19 13,6 25 17,9 64 45,7 140 100 
103- Ma confiance en moi me 
permet de traverser les périodes 
difficiles 
0 0,0 1 0,7 3 2,1 5 3,6 15 10,7 42 30,0 74 52,9 140 100 
104- En  situation  d’urgence,  je  
suis une personne sur qui on 
peut compter 
2 1,4 2 1,4 3 2,1 15 10,7 13 9,3 36 25,7 69 49,3 140 100 
105- En général, je suis capable 
d’appréhender  une  situation  sous  
plusieurs angles 
1 0,7 3 2,1 3 2,1 19 13,6 24 17,1 37 26,4 53 37,9 140 100 
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Tableau D8 (suite) 
Résilience des aidantes familiales (n=140) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Totalement  
en 
désaccord 
1 
2 3 4 5 6 
Totalement  
en accord 
7 
TOTAL 
n   % n   % n   % n   % n   % n   % n   % n   % 
106- Parfois,  je  m’incite  à  faire  
des  choses,  que  j’en  aie  envie  ou  
pas 
9 6,4 9 6,4 8 5,7 22 15,7 26 18,6 24 17,1 42 30,0 140 100 
107- J’ai  des  raisons  de  vivre 3 2,1 4 2,9 4 2,9 17 12,1 11 7,9 31 22,1 70 50,0 140 100 
108- Je  ne  m’attarde  pas  sur  les  
événements incontrôlables de ma 
vie 
8 5,7 7 5,0 5 3,6 23 16,4 33 23,6 26 18,6 38 27,1 140 100 
109- Quand je vis une situation 
difficile, je trouve 
habituellement une porte de 
sortie 
1 0,7 1 0,7 1 0,7 14 10,0 30 21,4 39 27,9 54 38,6 140 100 
110- Je possède assez de force 
pour  faire  ce  que  j’ai  à  faire 
1 0,7 2 1,4 3 2,1 15 10,7 30 21,4 29 20,7 60 42,9 140 100 
111- S’il  y  a  des  gens  qui  ne  
m’apprécient  pas,  cela  ne  me  
dérange pas 
3 2,1 7 5,0 12 8,6 20 14,3 18 12,9 26 18,6 54 38,6 140 100 
112- Je suis résiliente 2 1,4 1 0,7 3 2,1 15 10,7 30 21,4 34 24,3 55 39,3 140 100 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APPENDICE E : 
Matrice de corrélations 
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Tableau E1  
Matrice de corrélations entre les variables du modèle n= 140 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
1- Résilience 1              
2- Age AF ,05 1             
3- Scolarité AF  ,05 -,45** 1            
4- Autonomie fonctionnelle P.A. ,09 ,02 -,16 1           
5- Problèmes comportement P.A. ,10 ,16 -,10 ,00 1          
6- Sens du Prendre soin ,54** ,06 -,17* ,15 ,20* 1         
7- Auto-efficacité ,45** ,19* -,09 ,05 -,02 ,20* 1        
8- Conflits familiaux -,15 -,30** ,10 -,09 -,10 -,20* -,29** 1       
9- Communication dans la famille ,10 ,00 ,03 ,03 ,05 ,28** ,05 -,25** 1      
10- Soutien entourage ,31** -,12 ,21* ,09 -,07 ,20* ,23** -,14 ,41** 1     
11- Stratégies problèmes ,24** -,24** ,21* -,01 ,05 ,05 ,01 -,00 ,17* ,21* 1    
12- Stratégies émotions ,55** ,02 ,02 ,04 ,15 ,41** ,35** -,05 ,10 ,33** ,22** 1   
13- Stratégies évitement ,00 -,13 ,04 -,16 ,23** ,07 -,22** ,09 ,10 ,01 ,25** ,07 1  
14- Cohésion familiale ,22** -,10 ,13 -,06 -,05 ,20* ,21* -,21* ,39** ,27** ,08 ,09 -,04 1 
** p<0,01 
 * p<0,05 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APPENDICE F : 
Analyse de contenu 
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Analyse de contenu thématique des réponses des aidantes familiales à la question 
ouverte suivante: « A travers les questions que je vous   ai   posées,   vous   m’avez   précisé    
plusieurs éléments qui vous aident à continuer à vous occuper de votre parent âgé. Dites-moi 
maintenant,  dans  vos  propres  mots,  qu’est-ce qui vous permet de continuer dans cette mission 
tout en vous développant et en continuant vos projets? ». 
L’analyse   a débuté par assigner un code aux données selon le sens dégagé par le 
contenu des réponses. Par la suite, les codes ont été regroupés en catégories. Ces catégories 
sont illustrées de verbatim accompagnés du numéro de l’aidante. 
L’analyse  de  contenu  a  montré  cinq  catégories  émergentes. Pa ordre de fréquence, ce 
sont : la réciprocité (80,72%), le recours à Dieu (28,56%), la place centrale de la famille 
(15,72%), les croyances associées au prendre soin (7,86%) et la satisfaction liée au prendre 
soin (5%). 
 
Tableau F1   
Codification des verbatims (n=140) 
N° fiche Verbatims Codes Catégories 
1 le joli mot (pleurs+++) Reconnaissance Réciprocité 
2 ma relation avec ma mère, je suis obligée jusqu'au dernier jour 
de ma vie. Ma religion et mes croyances, elle m'a élevée ainsi 
que  mes  enfants,  je  m'occupe  d'elle  de  tout  mon  cœur.    
(pleurs+++) 
obligation, religion et 
croyances 
Réciprocité / Religion 
3 ma foi en Dieu, elle s'est occupée de mes enfants, pour mon 
mari et sa famille. Et il y a mon éducation chez mes parents. 
foi, reconnaissance Recours à Dieu / 
Réciprocité 
4 C'est ma mère, elle a fait beaucoup pour nous ; J'habite chez 
elle, je suis obligée de prendre soins d'elle (pleurs+++) 
mère, obligation, 
reconnaissance 
Famille / Réciprocité 
5 Elle  est  une  part  de  moi,  la  tendresse  et  l’affection,  m'a  
beaucoup appris de son expérience et a fait des sacrifices, a 
élevé mon mari et mes enfants ; m'a construit la maison ; à 
mes côtés dans les joies et les peines (pleurs+++) 
amour, reconnaissance Réciprocité 
6 C'est ma mère, je vis avec elle mère, obligation Famille / Réciprocité 
7 Devoir conjugal, parce qu'il est malade ; la tendresse et 
l'amour imposent la prise de soin de l'autre 
devoir, amour Réciprocité 
8 Mon amour pour ma mère ; absence de mes frères ; la forte 
volonté (pleurs+++) 
Amour Réciprocité 
9 Pour que Dieu récompense mes enfants ; Exemple pour que 
mes enfants prennent soins de moi après ; Satisfaction de soi 
devant Dieu. (pleurs+++) 
récompense, 
reconnaissance, 
satisfaction devant 
Dieu 
Satisfaction Dieu / 
Réciprocité 
10 Si je ne continue pas je perdrai ma mère, elle est ce que j'ai de 
plus précieux, mon devoir est de m'occuper d'elle. 
Obligation Réciprocité 
11 Le devoir, si elle était à ma place elle ne m'aurait pas laissée, 
elle a fait beaucoup pour moi, Je l'aime et je n'ai qu'elle 
(pleurs+++) 
obligation/ 
reconnaissance / 
amour 
Réciprocité 
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N° fiche Verbatims Codes Catégories 
12 Mes parents m'ont élevée et je ne les laisserai pas, je suis 
obligée c'est mon devoir 
obligation/ 
reconnaissance 
Réciprocité 
13 Ma foi et ma patience et je pense que la personne âgée ne doit 
pas être laissée, elle fait  partie de la vie. 
foi  Croyances 
14 Dieu seul voit, si c'étaient mes parents je m'en serai occupée 
volontiers. 
Dieu, reconnaissance Dieu  / Réciprocité 
15 C'est la continuité de la vie, la famille est très importante, c'est 
un tout et cela a continué dans le malheur et la joie. Ce n'est 
pas une obligation, mais plutôt normal, c'est la routine. Ca 
vient spontanément. 
routine Famille 
16 je continue par peur de Dieu et par peur pour la P.A. peur Dieu et PA Recours à Dieu 
17 Mon affection  et ma tendresse envers elle. Je souhaite que 
Dieu prenne de ma vie et la lui donne pour qu'on reste 
ensemble. Je suis son soutien et elle est le mien. J'ai peur de 
demain. Ma vie n'a pas de sens sans elle. 
reconnaissance Réciprocité 
18 Mon tour va venir et Dieu m'enverra quelqu'un pour prendre 
soin de moi. Si je ne vais pas être bonne, personne ne 
s'occupera de moi. 
reconnaissance Réciprocité 
19 Mission, Dieu me laisse quelque chose derrière toutes ces 
histoires. Chaque personne a un rôle, et ma mission c'est de 
prendre soin de ma tante et mon oncle qui est décédé. 
mission, Dieu Croyances prendre 
soin 
20 Je l'aime, je l'aime, je me projette à sa place et quand j'aurai 
son âge je crois que j'aurai besoin de l'aide comme je la lui 
donne. 
amour, reconnaissance Réciprocité 
21 La vie est belle, je prends la vie telle qu'elle, c'est ma mère, je 
confronte la vie avec ses surprises. 
mère, croyance croyance / Famille 
22 c'est la loi de la vie, comme elle s'est occupée de moi je dois 
le lui rendre. 
reconnaissance Réciprocité 
23 Sa solitude, son âge, mon amour, sa compréhension, son 
affection, l'éloignement de mes sœurs,  sa  faiblesse,  sa  richesse 
amour, état PA Réciprocité / besoin 
PA 
24 Dieu me donne la force et la patience, c'est mon mari reconnaissance / Dieu Réciprocité / Dieu 
25 Mon amour pour mes enfants, mon respect envers lui, il n'a 
que moi. Que Dieu me garde la santé. 
famille / amour / Dieu Famille / Réciprocité / 
Dieu 
26 Ce n'est pas un devoir, mais je suis obligée parce que je vis 
avec eux. Pour satisfaire mon mari et ma famille. 
reconnaissance / 
satisfaction de l'autre 
Réciprocité / 
Satisfaction 
27 Elle a besoin d'aide et je n'ai pas de problème car je l'aide de 
tout  mon  cœur.  Je  pense  qu'un  jour  probablement    j'aurai  
besoin d'aide et je l'aurai comme je l'ai fait pour elle. 
besoin PA, 
reconnaissance 
Besoin PA / 
Réciprocité 
28 Je ne sens pas que j'ai un soutien familial, ma famille est 
petite  et  je  n'ai  pas  de  sœurs  et  frères  pour  me  remplacer,  et  
les amis ne peuvent pas prendre soin de lui. Au Liban c'est pas 
fréquent de mettre la personne âgée dans un foyer pour PA* 
obligation / croyances Réciprocité 
29 Le fait de sentir le devoir envers ma mère qui s'est sacrifiée 
pour moi et sa famille. La foi en Dieu et sa volonté 
obligation, foi en Dieu Réciprocité / Religion 
30 Parce  que  c'est  ma  sœur! et elle avait aidé ma mère qui a eu la 
même maladie. Je sens qu'elle est contente parce que je 
m'occupe d'elle 
reconnaissance / 
satisfaction 
Famille / Réciprocité / 
Satisfaction 
31 Ma tendresse, mon affection, mon éducation amour Réciprocité 
32 Besoin matériel pour s'occuper besoin  
33 Je considère que s'occuper de la personne âgée est mon 
devoir. 
obligation Réciprocité 
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N° fiche Verbatims Codes Catégories 
34 Je pense que s'occuper des parents est le devoir des enfants. obligation Réciprocité 
35 Je l'aime, c'est ma mère, je préfère rester à ses côtés dans cet 
état mieux que de la perdre. 
amour Réciprocité 
36 La satisfaction  de ma mère. J'ai des enfants et je souhaite 
qu'ils prennent soin de moi comme je le fais. 
satisfaction, 
reconnaissance 
Réciprocité/ 
Satisfaction de l'autre 
37 La vie ensemble, l'amour. Le respect mutuel depuis 35 ans ne 
s'oublie  pas selon l'état de santé de la personne. 
reconnaissance Réciprocité 
38 ma foi, ma volonté et mon amour pour mon époux, je fais 
mon devoir envers ma famille sans rancune, et Dieu protègera 
mes enfants et ma famille. 
foi, amour, devoir, 
Dieu 
Réciprocité / Dieu 
39 Comme ma mère m'a appris à m'occuper de la personne âgée, 
j'apprends à mes enfants. S'occuper de la personne âgée est 
une bénédiction. Un proverbe libanais dit: " celui qui n'a pas 
de P.A., qu'il en achète". 
reconnaissance / 
valeur 
Réciprocité / Croyance 
40 Mon affection, le lien de parenté me permet de continuer amour, famille Réciprocité / Famille 
41 Devoir, j'aime m'occuper des autres et c'est mon mari obligation/ 
reconnaissance 
Réciprocité 
42 La tendresse, mon devoir, La volonté de ma grand-mère et 
mon amour pour lui 
amour, obligation Réciprocité 
43 Mon devoir, Le fait que je sois la célibataire à la maison, mes 
sœurs  travaillent.  Je souhaite rester en bonne santé pour 
m'occuper de lui. 
obligation Réciprocité 
44 L'affection.  La  volonté  de  ma  grande  sœur amour Réciprocité 
45 Ma tendresse, mon affection, elle m'a élevée, c'est ma grande 
sœur 
amour, famille Réciprocité / Famille 
46 C'est un mari parfait, mon amour pour lui, il aime ma famille. 
L'amour est le plus beau au monde 
reconnaissance, amour Réciprocité 
47 Mon affection, mon devoir, vie chrétienne du couple amour, 
reconnaissance, 
famille 
Réciprocité / Famille 
48 Dans nos croyances,  la prise en charge d'une personne âgée 
est une bénédiction à la maison. Il faut s'en occuper  comme il 
l'a fait pour nous. 
valeur, reconnaissance Croyance / Réciprocité 
49 Je fais un travail humain, Je m'occupe de ma mère comme si 
je m'occupais de moi-même. Je n'ai rien dans la vie que ma 
mère et ma foi en Dieu comme soutien 
famille Dieu 
50 Pour que Dieu soit reconnaissant envers moi à la fin de ma 
vie. Dieu seul m'aide à rester debout. 
reconnaissance / Dieu Réciprocité / Dieu 
51 pour  mon mari décédé et pour mes enfants. Dieu me donne la 
force pour continuer car mes belles-sœurs  s'en  foutent  et  me  
laissent la tâche 
reconnaissance / Dieu Réciprocité / Dieu 
52 Le besoin de la personne envers  moi, et moi j'aime m'occuper 
d'elle. Les enfants de mon oncle ne peuvent pas s'occuper 
d'elle, et ma tante dit qu'elle parle trop et elle ne supporte pas. 
besoin, amour Besoin / Réciprocité 
53 Dieu permet que je reste debout pour m'occuper autour de 
moi. 
Dieu Dieu 
54 Je vais à l'église et je prie, et si je ne suis pas avec mon père je 
suis au travail, je passe mon temps au travail. C'est mon père, 
et si je ne m'occupe pas de lui qui va le faire? Je ne suis pas 
mariée et j'ai le temps pour m'occuper de lui. 
prière, famille Dieu / Famille 
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N° fiche Verbatims Codes Catégories 
55 Je suis satisfaite du fait que je m'occupe de la personne âgée, 
elle a besoin de moi, et puisque je ne travaille pas j'ai le temps 
pour m’occuper d'elle. 
satisfaction, besoin PA Satisfaction 
personnelle / 
Réciprocité 
56 J'aime aider les autres et surtout les personnes âgées. Ma mère 
a besoin de moi, et je suis satisfaite que je m’occupe d'elle. 
amour, besoin, 
satisfaction 
Satisfaction 
personnelle / 
Réciprocité 
57 La prière, la vie, c'est un devoir. prière, devoir Dieu / Réciprocité 
58 Mon grand amour pour ma mère, elle est mon amie. Pour lui 
rendre un peu du service qu'elle avait fait avec moi, elle a 
élevé mes enfants. Dieu veut que je passe par cette 
expérience. 
amour, retour, Dieu Réciprocité / Dieu 
59 Ma foi, je médite toujours. Il a besoin de moi. foi, besoin PA Dieu / Réciprocité 
60 Ma foi en Jésus. foi Dieu 
61 Je me rappelle toujours mon enfance et ce que mes parents ont 
fait pour moi. J'ai sauvé mon père en prenant soin de lui et en 
m'occupant de lui, et Dieu lui a donné la longue vie, il aime la 
vie, il est toujours content et optimiste ce qui nous aide à 
accepter son cas et prendre soin de lui. Je demande à Dieu 
qu'on soit traité comme on le traite. 
reconnaissance Réciprocité 
62 Parce qu'il m'a donné le confort pour 43ans, ça ne fait rien si 
je le conforte. Puisque je suis en bonne santé pourquoi  ne pas 
m'occuper de lui. Pour sa dignité et la mienne. 
reconnaissance Réciprocité 
63 Mon devoir en tant qu'épouse et pour mes enfants. Par fidélité 
pour ses actions pour moi, et pour m'avoir aimé. Nous 
sommes une famille chrétienne unie. Pour la sécurité de mes 
enfants malgré nos idées contradictoires. 
obligation, famille Réciprocité / Famille 
64 J'aime m'occuper des autres. Ma conviction personnelle, 
J'aime aider les autres. 
amour Réciprocité 
65 L'affection et  la tendresse réciproque. J'ai vécu avec lui toute 
une vie. C'est mon devoir. 
amour, 
reconnaissance, devoir 
Réciprocité 
66 Conviction personnelle : l'être humain vit avec dignité jusqu'à 
la fin de sa vie. 
conviction Croyances 
67 Comme on le fait avec notre maman, j'espère que quelqu'un 
s'occupera de nous.  Nous sommes tous sur le même chemin. 
reconnaissance Réciprocité 
68 Tout une vie ensemble. reconnaissance Réciprocité 
69 Il m'a élevée, il m'a donné de l'affection. Je suis lié à mon 
père. Je m'oblige à m'occuper de lui au dépend de ma santé. 
reconnaissance, 
famille 
Réciprocité / Famille 
70 Nous sommes des soeurs et nous devons nous occuper de 
nous même, Dieu donne le courage. 
Dieu, famille, 
obligation 
famille / Réciprocité 
71 Mon amour pour la personne âgée. Aider ma famille. Ma 
grande foi. 
amour, famille, Dieu Réciprocité / Famille / 
Dieu 
72 Ma foi en Dieu, et l'espoir  qu'il me donnera la force pour 
continuer ce que je fais. Puisque je suis infirmière, je suis 
habituée à prendre soin et servir les patients. Pour rendre 
service à ma mère qui a beaucoup sacrifié en nous élevant et 
surtout que mon père est décédé quand nous étions des petits 
enfants. 
Dieu, reconnaissance Dieu  / Réciprocité 
73 L'amour de donner, comme ça j'ai été élevé dans ma famille. amour, reconnaissance Réciprocité 
74 Ma foi, mon éducation et mon engagement dans mes devoirs 
conjugaux, et nous avons besoin l'un de l'autre 
foi, obligation Foi / Réciprocité 
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75 Je suis une personne croyante. Cette personne est mon père, et 
je me suis libérée pour prendre soin de lui et puisque Dieu a 
commandé d'honorer nos parents, je le fais avec dévouement. 
croyance, famille, 
Dieu 
Dieu / Famille 
76 J'aime beaucoup mon père. Je suis comme ça à cause de mes 
parents. J'ai consacré ma vie pour mes parents. C'est une  
mission de rester près de mes parents comme ils l'ont fait pour 
moi. Nous leur sommes reconnaissants. 
amour, reconnaissance Réciprocité 
77 Mon amour pour ma mère, les paroles de Dieu amour, religion Réciprocité / Religion 
78 Mon devoir, le lien familial entre elle et moi, c'est la mère de 
mon mari 
obligation, famille Réciprocité / Famille 
79 En premier, l'importance de la personne de qui je prends soin. 
"Le paradis est sous les pieds des mamans" 
valeur croyances 
80 Mon amour pour la personne âgée. L'éducation et la 
souffrance de la mère pour ses enfants. L'éducation 
chrétienne. J'espère rester en santé pour pouvoir continuer à 
m’occuper d'elle. 
amour, sacrifices, 
religion 
Réciprocité / Religion 
81 Mon amour et mon devoir envers ma mère qui m'a tout donné 
dans cette vie. 
amour, devoir Réciprocité 
82 Je suis émotionnelle et tendre, j'aime beaucoup faire des 
sacrifices. Dieu me donne la force. J'aime que tout le monde 
soit plus content que moi. 
amour, Dieu Réciprocité / Religion 
83 Ma personnalité,  je ne suis pas égoïste. J'aime aider les 
autres, comme ça je suis faite et moi j'ai développé ce côté. 
amour Réciprocité 
84 C'est ma mère. Elle s'est occupée de nous tous. Comme elle 
nous a traité, on doit le faire. j'ai beaucoup d'affection. J'aime 
qu'elle soit contente. En remerciement, en gratitude. C'est le 
rôle que je dois accomplir. Il n'y a pas de projet à la place de 
ma mère. Ma personnalité ressemble à la sienne, on aime 
donner aux autres. 
lien familial, amour Réciprocité / Famille 
85 C'est une bénédiction dans la maison. C'est ma grand-mère, je 
ne vais pas la jeter dans la rue ou dans un foyer pour 
personnes âgées. Pour que Dieu bénisse et protège ma famille 
et mes enfants. La reconnaissance des gens ne m'importe pas, 
ce qui m'importe c'est la reconnaissance de Dieu. Je l'aimais 
beaucoup, elle est une sainte, elle a fait beaucoup pour moi, 
elle m'a beaucoup donné. 
croyance, 
reconnaissance 
Réciprocité / 
Croyances 
86 Il est reconnaissant, Il montre de l'empathie. C'est mon destin, 
qu'est-ce que je peux faire ? 
reconnaissance, 
croyance 
Réciprocité / 
Croyances 
87 Je suis obligée. Que Dieu protège ma famille et m'envoie 
quelqu'un pour s'occuper de moi. Qui d'autre que moi peut 
s'occuper de lui. C'est mon mari, le père de mes enfants, c'est 
ma croix et je dois la porter. 
reconnaissance, 
obligation 
Réciprocité 
88 Pour ne pas la laisser dans la rue, que vont dire les gens de 
nous? J'étais obligée de l'amener chez moi à la maison. La 
pauvre, mais c'est difficile de s'occuper d'elle. Pourquoi sa 
sœur  ne  s'occupe-t-elle pas d'elle, pourquoi c'est moi, c'est un 
sujet de dispute   dans notre famille. 
honte Croyances 
89 Il a vécu toute sa vie avec nous. Il est sympathique et les 
enfants l'aiment beaucoup. C'est une bénédiction à la maison. 
amour, bénédiction Réciprocité / 
Croyances 
90 Parce que c'est mon mari, mon compagnon de vie, le père de 
mes enfants. Je ne veux pas le perdre, nous sommes contents 
ensemble. Ce que tu dis à ton mari tu ne le dis à personne 
d'autre. 
lien familial Famille 
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91 C'est le projet de Dieu pour ma vie. La mort et la maladie sont 
devenues pour moi une résurrection. C'est une joie de 
s'occuper de ma mère. Elle m'a donné la vie, et Dieu veut que 
je m'occupe d'elle et j'accomplis mon devoir avec joie. 
Dieu, devoir Dieu  / Réciprocité 
92 Maman est une grâce. Je suis très fière d'elle et je prends soin 
d'elle. Elle a tout  fait  pour  moi  et  mes  frères  et  sœurs,  et  moi  
j'ai les moyens pour m'occuper d'elle. Je l'aime. 
valeur, retour, amour Réciprocité / 
Croyances 
93 Mon amour pour ma mère et les sacrifices qu'elle a faits dans 
sa vie. Je désire lui rendre une partie de ce qu'elle a sacrifié 
dans sa vie pour sa famille. 
amour, religion, 
reconnaissance 
Réciprocité / Religion 
94 Premièrement parce que Dieu nous a commandé d'honorer 
nos parents. Comme ils nous ont élevé quand on était petits il 
faut le faire avec eux quand ils sont vieux. J'aide toute 
personne âgée qui a besoin de moi. 
Dieu, retour, besoin 
PA 
Réciprocité / Dieu 
95 Ma foi et mon amour pour mon mari. foi, amour Réciprocité / Dieu 
96 Parce que c'est mon père et je l'aime beaucoup père, amour Famille / Réciprocité 
97 Mon amour pour la personne âgée. Le besoin de la personne 
âgée de soins. Ma récompense chez Dieu. 
amour, besoin, retour Réciprocité 
98 C'est ma mère, la vie est une mère, c'est une bénédiction, elle 
est tout dans ma vie, la vie sans mère ne vaut rien. 
mère, bénédiction Famille / Croyances 
99 Ma situation sociale, le fait de ne pas être mariée m'a laissé 
continuer dans cette mission. 
devoir Réciprocité 
100 Mon beau père a éduqué son fils soit mon époux. il m'a chargé 
dans cette mission, c'est mon tour maintenant de m'occuper de 
son fils. il faut honorer et respecter nos ainées 
retour, valeur Réciprocité / 
Croyances 
101 Le devoir, la religion, mon caractère devoir, religion Réciprocité / Religion 
102 Je suis sentimentale, et j'ai de la bonté, j'aime aider même une 
personne étrangère, j'ai été élevé comme ça, ce n'est pas 
seulement Dieu, mais moi je suis comme ça. 
amour, éducation Réciprocité  
103 Le fait de ne pas être mariée me permet de m'occuper de mes 
parents. Mon amour pour eux, ma confiance et ma patience 
m'aident à continuer. 
devoir, amour Réciprocité 
104 Le devoir, c'est mon père. Je me suis occupée 18 ans de ma 
mère. Je ne peux pas remercier mes parents. 
devoir, père, retour Réciprocité / Famille 
105 Mes croyances et ma religion ont fait que je m'occupe de mes 
parents, et la réalité sociale m'a laissée accepter cela. 
croyance, religion Croyances / Religion 
106 Je suis obligée, c'est ma mère, et elle s'est fatiguée pour nous. 
Maintenant c'est mon tour de me fatiguer pour elle. 
devoir, mère, retour, Réciprocité / Famille 
107 Mon devoir en tant qu'épouse et mon éducation dans une 
famille qui honore ses engagements. 
devoir, épouse, 
éducation 
Réciprocité / Famille 
108 Puisque je vais devenir moi même une personne âgée. retour Réciprocité 
109 Ta religion t'oblige à t'occuper d'une P.A., ta conscience, c'est 
un acte humain, tu ne peux pas laisser une personne incapable 
dans le besoin, je le fais par conviction avant que la P.A. ne 
soit dans cet état. 
religion, conviction Religion / Croyances 
110 ma foi, et le fait d'avoir une bonne santé foi, bonne santé Religion  
111 c'est ma mère, c'est elle qui m'a donnée la vie et l'amour. mère, retour Famille / Réciprocité 
112 mes sentiments. amour Réciprocité 
113 XXXXXXXXXX   
114 Dieu me donne la force pour continuer Dieu Religion 
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115 Besoin de la P.A. à moi, Dieu me donnera la chance de 
trouver quelqu'un pour s'occuper de moi 
besoin PA, retour Réciprocité 
116 mon affection, mon éducation humaine et ma volonté de faire 
pareil pour la personne qui  s'est occupée de moi. 
amour, retour Réciprocité 
117 mon affection envers elle, le fait d'habiter ensemble, et de la 
comprendre  plus  que  mes  sœurs,  elle  compte  sur  moi,  je  
m'occupe d'elle avec toute ma bonté et je crains de la perdre. 
amour, cohabitation Réciprocité 
118 C'est mon devoir envers mon mari, ma conscience est  
tranquille et je sais quoi faire, la prière me réconforte 
devoir, prière Réciprocité conjugale 
/ Religion 
119 Que Dieu me donne la santé et le bien-être et la patience. Je 
suis croyante et je prie beaucoup. 
croyance, prière Dieu 
120 Mon devoir et mon amour pour mes parents et ma famille, ma 
conviction que c'est mon destin. 
devoir, amour, destin Réciprocité / 
Croyances 
121 Dieu toujours avec moi Dieu Religion 
122 Satisfaction de Dieu, mes parents m'ont éduquée, l'espoir que 
mes enfants s'occuperont de moi comme je fais avec ma mère. 
Dieu, retour Satisfaction Dieu / 
Réciprocité 
123 mon amour et affection pour mon père, j'exécute ma mission 
de vie pour lui, il a besoin que je m'occupe de lui, c'est un 
devoir. 
amour, besoin, devoir Réciprocité / Besoin 
PA 
124 L'amour de ma mère pour moi et ses prières, en fin de compte 
c'est ma mère, elle était très affectueuse, et a sacrifié 
beaucoup pour nous, le minimum c'est de rester près d'elle. Je 
souhaite que sa santé soit bonne. Elle est une bénédiction. 
amour, prière, mère, 
retour, bénédiction 
Réciprocité / Famille 
/Bénédiction 
125 mon éducation, mon affection, ma religion, ma conscience,  
Dieu protègera mes enfants et ma famille. 
amour, Dieu, retour Réciprocité / Religion 
126 le lien familial, la vie chrétienne famille, vie chrétienne Famille / Religion 
127 mon amour et ma conscience comme être humain et mère amour, retour Réciprocité 
128 mon devoir envers ma mère, ma croyance devoir, croyance Réciprocité / 
Croyances 
129 Le devoir familial, pour l'affection et l'entrain que j'ai pour la 
P.A. et la satisfaction de ma conscience et mon devoir, la 
situation financière aide beaucoup dans ce cas. 
devoir, amour, 
satisfaction 
personnelle 
Réciprocité / 
Satisfaction AF 
130 en m'occupant de la personne âgée je sens que ma vie est 
devenue importante, je sens que la personne âgée est en 
sécurité et au calme. Les obligations religieuses. 
vie importante, 
obligations religieuses 
Sens à la vie / 
Religion 
131 l'amour entre la petite fille et sa grand-mère, mon savoir pour 
m'occuper de la P.A. 
amour Réciprocité 
132 amour et affection avec la P.A., respect puisque c'est la 
maison ou elle a tout le temps vécu, pour que la P.A. ne se 
sente pas délaissée. 
amour, satisfaction PA Réciprocité, 
Satisfaction PA 
133 le travail humain, le devoir puisque chaque personne va 
devenir âgée, offrir le soin mental face au soin humain. 
devoir Réciprocité 
134 mon amour pour ma mère, s'occuper de ses parents est une 
priorité et après je retravaillerai et ferai ce que je veux. Tous 
les commandements disent qu'il faut s'occuper de nos parents. 
amour, 
commandements 
Réciprocité / Religion 
135 je suis obligée car ma belle-mère s'est occupée de ma famille 
lorsque mon mari est décédé, elle n'a que moi, Dieu m'enverra 
quelqu'un pour s'occuper de moi. 
devoir, retour Réciprocité 
136 ma santé, ne pas avoir besoin de quelqu'un. santé, indépendance Croyances 
137 ma religion, mes croyances, et notre environnement oriental religion, 
environnement 
oriental 
Religion / Croyances 
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138 mes conditions économiques m'ont laissée vivre avec les 
parents de mon mari, ensuite mes croyances religieuses qui 
m'obligent de m'occuper du père de mon mari par peur de 
Dieu. 
besoin, retour, 
croyances religieuses, 
obligation 
Réciprocité / Religion 
139 par besoin, le besoin d'aide de la P.A. chacun d'entre nous va 
vieillir et aura besoin à son tour d'être aidé, et comme le dit le 
Coran: bienveillance des parents. 
besoin, retour, coran Réciprocité / Religion 
140 Mon  devoir  de  m'occuper  de  ma  sœur  qui  n'a  d'autre que moi. devoir,  sœur Réciprocité / Famille 
 
